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ABSTRAK
Sekolah Tinggi Ilmu Kesehatan
Citra Husada Mandiri Kupang
Jurusan kebidanan Kupang
Studi Kasus, 2016
Nama : Gidelfrida De Rosari Tsunino
NIM    : 13.21.11114
Asuhan Kebidanan Asfiksia Ringan Di Ruang Bersalin Puskesmas
Bakunase Kota Kupang
Latar belakang: Asfiksia neonatorum adalah keadaan dimana bayi tidak
dapat bernapas secara spontan dan teratur segera setelah lahir. (Arief,
dkk, 2009). Asfiksia neonatorum merupakan salah satu penyebab
kematian bayi. Hal ini sering disebabkan karena banyak factor, misalnya
kurangnya pengetahuan ibu tentang kesehatan janin dari gaya hidup
semasa kehamilan, gangguan menahun dan kehamilan berupa gizi ibu
yang buruk. Asfiksia neonatorum dipengaruhi oleh beberapa factor
diantaranya factor ibu, factor janin, dan factor plasenta. kemudian bayi
lahir dengan asfiksia neonatorum dapat menderita beberapa dampak yaitu
kerusakan otak ringan, sedang dan berat. Adapun komplikasi yang dapat
di timbulkan oleh asfiksia neonatorum adalah hipoksia, hipotermi, ISPA,
prematuritas dan gangguan perdarahan otak.
Tujuan: Tujuan pemberian Asuhan Kebidanan pada Asfiksia Ringan Di
Ruang Bersalin Puskesmas Bakunase Kota Kupang yaitu untuk
memperoleh pengalaman nyata dan mampu memberikan asuhan
kebidanan secara menyeluruh pada bayi baru lahir dengan asfiksia ringan.
Metode: Metode penulisan KTI ini menggunakan menejemen kebidanan
yaitu pengkajian, analisa masalah dan diagnosa, antisipasi masalah
potensial, tindakan segera, perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi.
Hasil: Hasil asuhan yang diberikan pada bayi baru lahir dengan asfiksia
ringan yaitu tindakan resusitasi awal yang dilakukan berhasil bayi
menangis spontan, bernapas spontan, kulit kemerahan dan bergerak aktif
serta tidak terdapat komplikasi. Selama perawatan di puskesmas keadaan
bayi semakin baik dan atas instruksi dokter ibu dan bayi sudah bisa
pulang pada tanggal 25 juli 2016 dan control ulang 2 hari kemudian.
Kata kunci: Asuhan kebidanan, asfiksia ringan.
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Asfiksia neonatorum adalah keadaan dimana bayi tidak dapat
bernapas secara spontan dan teratur segera setelah lahir. Keadaan ini
disertai dengan keadaan hipoksia, hiperkapnea, dan berakhir dengan
asidosis (Arief, dkk, 2009). Asfiksia oleh pertukaran gas yang tidak
adekuat sehingga menyebabkan hipoksemia dan asidosis campuran
akibat pembentukan asam laktat dan penumpukan karbondioksida
(Drew David, 2008).
Survey Demografi dan Kesehatan Indonesia (SDKI) tahun
2012, sekitar 146.000 bayi usia 0-1 tahun dan 86.000 bayi baru lahir
(0-28 hari) meninggal setiap tahun di Indonesia. Angka kematian bayi
adalah 32 per 1000 kelahiran hidup (Helmizar, 2014). Menurut WHO,
setiap tahunnya kira-kira 3% (3,8 juta) dari 120 juta bayi lahir
mengalami asfiksia, hampir 1 juta bayi ini kemudian meninggal. Di
Indonesia, dari seluruh kematian bayi, sebanyak 57% meninggal pada
masa bayi baru lahir (usia dibawah 1 bulan). Setiap 6 menit terdapat
satu bayi baru lahir yang meninggal. Penyebab kematian bayi baru
lahir di Indonesia adalah bayi berat lahir rendah (29%), asfiksia (27%),
trauma lahir, tetanus neonatorum, infeksi lain dan kelainan congenital
(JNPK-KR, 2008 dalam jurnal asfiksia ringan,pdf).  Laporan dari dinas
kesehatan kabupaten/kota tahun 2013, kematian bayi baru lahir
sebanyak 774 kasus, yang diakibatkan oleh lain-lain 409 kasus
2(52,9%), asfiksia 182 kasus (23,5%), BBLR 164 kasus (21,2%), infeksi
9 kasus (1,1%), dan tetanus 4 kasus (0,5%)  (Seran, B. S, dkk, 2010).
Dari studi kasus yang dilakukan di Puskesmas Bakunase Kota
Kupang diperoleh data kejadian asfiksia pada tahun 2015 pada
periode bulan januari- desember , diperoleh jumlah persalinan 306,
dengan kelahiran 40 bayi menderita asfiksia.
Bayi dengan asfiksia neonatorum dapat menderita beberapa
dampak yaitu kerusakan otak ringan menyebabkan sulit jam dan
kemudian akan berhenti tidur (hyperalert) atau tremor/gemetar, yang
dapat menetap selama 24-28 jam dan kemudian akan berhenti secara
spontan. Kerusakan otak sedang dapat mengakibatkan letargi, tonus
otot menurun dan bayi sering mengalami kejang. Masalah ini dapat
berlangsung selama satu minggu dan biasanya juga akan menghilang
secara spontan. Kerusakan otak berat sering mengakibatkan
penurunan kesadaran atau bayi tidak sadar, disertai dengan
opistotonus, penurunan frekuensi napas atau apnea. Bayi ini sering
menderita kerusakan otak menetap (MNH-JHPEGO, 2003). Asfiksia
berarti hipoksia yang progresif, penimbunan C02 dan asidosis. Bila
proses ini berlangsung terlalu jauh dapat mengakibatkan kerusakan
otak atau kematian. Asfiksia juga dapat mempengaruhi fungsi organ
vital lainnya (Prawirohardjo, 2006).
Adapun komplikasi yang dapat di timbulkan oleh asfiksia
neonatorum adalah hipoksia, hipotermi, infeksi saluran pernafasan
akut (ISPA), prematuritas dan gangguan perdarahan otak. Meskipun
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namun kita harus tetap memperhatikannya karena bagaimanapun
juga kasus asfiksia neonatorum merupakan salah satu penyebab
kematian bayi. Hal ini sering disebabkan karena banyak factor,
misalnya kurangnya pengetahuan ibu tentang kesehatan janin dari
gaya hidup semasa kehamilan, gangguan menahun dan kehamilan
berupa gizi ibu yang buruk. Asfiksia neonatorum dipengaruhi oleh
beberapa factor diantaranya factor ibu, factor janin, dan factor
plasenta. Perlunya mengetahui factor resiko ini adalah untuk dapat
meramalkan kejadian asfiksia, kejelasan besarnya factor resiko,
membantu proses diagnosis dan upaya pencegahannya.
Solusi untuk mencegah agar bayi tidak lahir dengan asfiksia
yaitu dengan Pemeriksaan dan pengawasan dari hamil sampai
pertolongan persalinan merupakan hal yang penting. Banyak penyulit-
penyulit sewaktu hamil dengan pengawasan yang baik dan bermutu
dapat diobati dan dicegah, sehingga persalinan berjalan dengan
mudah dan normal. Oleh karena itu setiap ibu hamil memerlukan
asuhan selama masa kehamilannya (Salman. Dkk, 2006) sehingga
jika suatu tindakan akan diambil, hal ini dilakukan tanpa menunggu
terjadinya komplikasi dan persalinan tidak terlantar.
41.2.Rumusan Masalah
Berdasarkan latar belakang tersebut diatas dapat dirumuskan
sebagai berikut : “Bagaimana asuhan kebidanan pada bayi Neonatus
cukup bulan sesuai masa kehamilan dengan asfiksia ringan di ruang
bersalin puskesmas Bakunase Kota Kupang?”
1.3.Tujuan Penulisan
1.3.1. Tujuan umum
Melaksanakan asuhan kebidanan pada bayi Ny.S.T
Neonatus cukup bulan sesuai masa kehamilan dengan asfiksia
ringan di ruang bersalin puskesmas Bakunase Kota Kupang
dengan menggunakan pendekatan manejemen kebidanan.
1.3.2. Tujuan khusus
1. Melakukan pengkajian data asuhan kebidanan pada bayi Ny S.T
Neonatus cukup bulan sesuai masa kehamilan dengan asfiksia
ringan di ruang bersalin puskesmas Bakunase Kota Kupang.
2. Mengidentifikasi masalah dan diagnose asuhan kebidanan pada
bayi Ny S.T Neonatus cukup bulan sesuai masa kehamilan
dengan asfiksia ringan di ruang bersalin puskesmas Bakunase
Kota Kupang.
3. Merumuskan masalah potensial asuhan kebidanan pada bayi Ny
S.T Neonatus cukup bulan sesuai masa kehamilan dengan
asfiksia ringan di ruang bersalin puskesmas Bakunase Kota
Kupang.
54. Melaksanakan tindakan segera asuhan kebidanan pada bayi Ny
S.T Neonatus cukup bulan sesuai masa kehamilan dengan
asfiksia ringan di ruang bersalin puskesmas Bakunase Kota
Kupang.
5. Melakukan perencanaan asuhan kebidanan yang dibuat pada
bayi Ny S.T Neonatus cukup bulan sesuai masa kehamilan
dengan asfiksia ringan di ruang bersalin puskesmas Bakunase
Kota Kupang.
6. Melaksanakan asuhan kebidanan pada bayi Ny S.T Neonatus
cukup bulan sesuai masa kehamilan dengan asfiksia ringan di
ruang bersalin puskesmas Bakunase Kota Kupang.
7. Melakukan evaluasi asuhan kebidanan pada bayi Ny S.T
Neonatus cukup bulan sesuai masa kehamilan dengan asfiksia
ringan di ruang bersalin puskesmas Bakunase Kota Kupang.
8. Mengidentifikasi kesenjangan antara teori dan kasus pada bayi
Ny S.T Neonatus cukup bulan sesuai masa kehamilan dengan




Menambah wawasan tentang menejemen asuhan pada bayi
Ny S.T Neonatus cukup bulan sesuai masa kehamilan dengan
asfiksia ringan.
1.4.2. Bagi profesi
Menjadi bahan pertimbangan untuk penerapan asuhan
kebidanan pada bayi Ny.S.T Neonatus cukup bulan sesuai masa
kehamilan dengan asfiksia ringan.
1.4.3. Bagi lahan praktek
Sebagai referensi agar dapat meningkatkan mutu pelayanan
kebidanan melalui pendekatan Varney khususnya pada kasus bayi





Asfiksia adalah keadaan dimana bayi baru lahir tidak segera
bernafas secara spontan dan teratur setelah dilahirkan (Mochtar,
1998). Asfiksia neonatorum adalah keadaan dimana bayi yang baru
lahir tidak dapat bernafas secara spontan dan teratur segera
setelah lahir. Keadaan ini biasanya disertai dengan keadaan
hipoksia dan hiperkapnu serta sering berakir dengan asidosis
(Arief, dkk, 2009)
Asfiksia adalah keadaan dimana bayi baru lahir tidak dapat
bernafas secara spontan dan teratur (Asuhan Persalinan Normal,
2007). Asfiksia neonatorum adalah keadaan dimana bayi tidak
dapat bernafas secara spontan dan teratur segera setelah lahir.
Keadaan ini disertai dengan keadaan hipoksia, hiperkapnea dan
berakir dengan asidosis (Jumiarni, dkk, 1994)
Asfiksia neonatorum adalah keadaan bayi yang tidak dapat
bernafas spontan dan teratur, sehingga dapat menurunkan O2 dan
makin meningkatnya CO2 yang menimbulkan akibat buruk dalam
kehidupan lebih lanjut (Manuaba, 2001). Asfiksia neonatorum
merupakan suatu keadaan pada bayi yang mengalami gagal
bernapas secara spontan dan teratur segera setelah lahir sehingga
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mengeluarkan zat asam arang dalam tubuhnya (Dewi, 2011)
2.1.2. Etiologi asfiksia
Beberapa kondisi tertentu pada ibu hamil dapat
menyebabkan gangguan sirkulasi darah utero-plasenter sehingga
pasokan oksigen ke bayi menjadi berkurang. Hipoksia bayi di dalam
rahim ditunjukkan dengan gawat janin yang dapat berlanjut menjadi
asfiksia bayi baru lahir (Asuhan persalinan normal, 2007).
1. Asfiksia dalam kehamilan
Dapat disebabkan oleh penyakit infeksi akut atau kronis,
keracunan obat bius, uremia dan toksemia gravidarum, anemia
berat, cacat bawaan atau trauma.
2. Asfiksia dalam persalinan
Dapat disebabkan oleh :
a. Kekurangan O2 misalnya pada :
1) Partus lama (CPD, serviks kaku dan atonia/inersia uteri)
2) Ruptur uteri yang membakat, kontraksi uterus yang terus
menerus mengganggu sirkulasi darah ke plasenta
3) Tekanan terlalu kuat dari kepala anak pada plasenta
4) Lilitan tali pusat
5) Prolapsus : tali pusat akan tertekan antara kepala dan
panggul
6) Pemberian obat bius terlalu banyak dan tidak tepat pada
waktunya
97) Perdarahan banyak misalnya plasenta previa dan solusio
plasenta
8) Apabila plasenta sudah tua dapat terjadi postmaturnitas
(serotinus), disfungsi uri
b. Paralisis pusat pernapasan, akibat trauma dari luar seperti
karena tindakan forceps, atau trauma dari dalam seperti akibat
obat bius (Mochtar, 1998)
2.1.3. Patofisiologi
Pernapasan spontan bayi baru lahir bergantung pada
kondisinjanin pada masa kehamilan dan persalinan. Proses
kelahiran sendiri menimbulkan asfiksia ringan yang bersifat
(asfiksia transien), proses ini di anggap sangat perlu untuk
merangsang kemoreseptor pusat pernapasan yang kemudian akan
berlanjut pada pernapasan. Bila terdapat gangguan pertukaran
gas/pengangkutan O2 selama kehamilan, persalinan akan terjadi
asfiksia yang lebih berat. Keadaan ini akan mempengaruhi fungsi
sel tubuh dan bila tidak teratasi akan menyebabkan kematian.
Kerusakan dan gangguan fungsi ini dapat reversible/tidak
tergantung kepada berat dan lamanya asfiksia.
Asfiksia yang terjadi dimulai dengan suatu periode apnu
disertai dengan penurunan frekuensi jantung selanjutnya, bayi akan
memperlihatkan usaha bernapas yang kemudian diikuti oleh
pernapasan teratur. Pada penderita asfiksia berat, usaha bernapas
ini tidak tampak dan bayi selanjutnya berada dalam periode apnu
10
kedua. Pada tingkat ini ditemukan bradikardi dan penurunan
tekanan darah. Disampingnya ada perubahan klinis, akan terjadi
pula gangguan metabolism dan pemeriksaan keseimbangan asam
basa pada tubuh bayi. Pada tingkat pertama dan pertukaran gas
mungkin hanya menimbulkan asidosis respiratonik, bila gangguan
berlanjut dalam tubuh akan terjadi metabolism anaerobic yang
berupa glikolisis glikogen tubuh, sehingga glikogen tubuh terutama
pada jantung dan hati akan berkurang.
2.1.4. Klasifikasi
Tabel 2.1 APGAR Score
Klinis 0 1 2
Detak jantung Tidak ada Kurang dari
100/menit
Lebih dari 100/menit
Pernapasan Tidak ada Tidak teratur Tangis kuat
Refleks waktu jalan
napas dibersihkan













(Sumber : Sudarti, 2013)
1. Asfiksia Berat (Nilai APGAR 0-3)
Pada kasus asfiksia berat, bayi akan mengalami asidosis,
sehingga memerlukan perbaikan dan resusitasi aktif dengan
segera. Tanda dan gejala yang mencul pada asfiksia berat
adalah sebagai berikut :
a. Frekuensi jantung kecil, yaitu < 60 kali per menit
b. Tidak ada usaha napas
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c. Tonus otot lemah bahkan hamper tidak ada
d. Bayi tidak dapat memberikan reaksi jika diberi rangsangan
e. Bayi tampak pucat sampai berwarna kelabu
f. Terjadi kekurangan oksigen yang berlanjut sebelum atau
sesudah persalinan
2. Asfiksia Sedang (Nilai APGAR 4-6)
Pada asfiksia sedang, tanda dan gejala adalah sebagai
berikut :
a. Frekuensi jantung menurun menjadi 60-80 kali per menit
b. Usaha napas lambat
c. Tonus otot biasanya dalam keadaan baik
d. Bayi masih bisa bereaksi terhadap rangsangan yang diberikan
e. Bayi tampak sianosis
f. Tidak terjadi kekurangan oksigen yang bermakna selama
proses persalinan
3. Asfiksia Ringan (nilai APGAR 7-10)
Pada asfiksia ringan, tanda dan gejala menurut (Dewi,
2011) adalah sebagai berikut :
a. Takipnea dengan napas lebih dari 60 kali per menit
b. Bayi tampak sianosis
c. Adanya retraksi sela iga
d. Bayi merintih (grunting)
e. Adanya pernapasan cuping hidung
f. Bayi kurang aktivitas
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g. Dari pemeriksaan askultasi diperoleh hasil ronchi, rales dan
wheezing positif.
2.1.5. Faktor-faktor yang berhubungan dengan kejadian asfiksia
neonatorum
Faktor resiko terjadinya asfiksia neonatorum (Farudin, 2003) :
1. Faktor ibu
Faktor-faktor resiko tinggi pada ibu yang menyebabkan asfiksia
neonatorum antara lain :
a. Primi Tua
Primi tua adalah kehamilan pertama pada wanita dengan
usia > 30 tahun. Pada wanita tua ada kecenderungan besar
untuk menjadi pre-eklamsia dan hipertensi yang dapat
menyebabkan terjadinya perdarahan dan persalinan terlalu
dini.
b. Riwayat Obstetri jelek
Wanita dengan riwayat obstetri jelek adalah wanita yang
pada kehamilan sebelumnya berdampak jelek seperti : aborsi,
lahir mati, kematian neonatal dini, dan bayi abnormal. Perlu di
ketahui informasi tentang kehamilan sebelumnya dan
penyebab kematian bayi. Factor-faktor penyebab misalnya
pre-eklamsi, hipertensi, panggul sempit, diabetes mellitus.
c. Grande Multi para
Grande multi para yaitu wanita yang telah melahirkan
lebih dari 5 kali (Morgan, dkk 2009). Grande multi para
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mempunyai kemungkinan yang lebih besar untuk terjadi
kehamilan ganda, plasenta previa, dan perdarahan
antepartum. Mudah terjadi malprestasi dan malposisi oleh
karena kelemahan otot-otot dinding perut. Komplikasi




Yaitu persalinan dengan masa gestasi kurang dari
259 hari atau kurang 37 minggu lengkap. Kesulitan utama
pada persalinan premature adalah perawatan bayinya,
semakin muda usia kehamilan semakin besar morbiditas
dan mortalitasnya.
2) Serotinus
Yaitu persalinan dengan masa kehamilan melewati
294 hari atau lebih 42 minggu lengkap (kehamilan lewat
waktu) (Manuaba, 2001). Masalah perinatal pada
persalinan serotinus terutama berkaitan dengan fungsi
plasenta yang mulai menurun setelah 42 minggu, berakibat
peningkatan kejadian gawat janin dengan resiko 3 kali.
3) Anemia dan penyakit ibu
Seorang ibu dinyatakan menderita anemia bila kadar
Hb dalam darah kurang dari 12 gr%. Wanita hamil dianggap
menderita anemia patologik jika kadar Hb kurang dari
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10gr%. Wanita hamil dengan kadar Hb 10-12 gr% disebut
mengalami anemia fisiologik atau pseudoanemia.
Anemia member pengaruh kurang baik bagi ibu, baik
dalam kehamilan, persalinan, maupun nifas dan
masalahnya. Berbagai penyulit yang dapat timbul akibat
anemia menurut Tjondro, 1999 seperti : abortus, partus
prematurus, partus lama oleh karena inersia uteri,
perdarahan post partum oleh karena atonia uteri, syok,
infeksi intra partum maupun post partum, dekompensasi
kordis.
Penyakit ibu sebelum atau selama masa kehamilan
yang dapat berakibat asfiksia antara lain : hipertensi, asma,
diabetes miletus, perdarahan/syok, hipotensi, penyakit
jantung.
4) Panggul sempit
Persalinan dengan panggul sempit dapat
menimbulkan bahaya bagi ibu dan janin. Panggul sempit
dapat mengakibatkan partus lama dan meningkatkan
kejadian asfiksia.
5) Infeksi intra uterin
Infeksi intra uterin dapat menyebar ke janin dan




a. Fetal distress (gawat janin)
Fetal distress adalah gangguan fungsi jantung janin
yang ditandai dengan frekuensi detak jantung < 100 atau >
160 per menit, detak jantung janin tidak teratur serta keluar
mekonium pada letak kepala. Fetal distress merupakan
manifestasi asfiksia janin. Sebagian besar asfiksia janin akan
berlanjut menjadi asfiksia bayi baru lahir.
b. Kehamilan ganda
Kehamilan ganda adalah individu mengandung dua
janin atau lebih (Morgan dkk, 2009). Bila proses fertilisasi
menghasilkan janin lebih dari satu maka kehamilan tersebut
disebut kehamilan ganda.
Kehamilan ganda termasuk kategori kehamilan resiko
tinggi yang dapat meningkatkan kejadian asfiksia.
Jenis hamil ganda (Kembar)
1) Monozigot
a) Homolog-univuler
b) Jenis seks sama
c) 2 amnion dan 1 karion
d) 1 plasenta
2) Dizigot
a) 2 amnion-2 korion dan 2 plasenta dengan aliran darah
berbeda.
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b) Jenis seks berbeda atau data juga sama
c) Kejadian hamil ganda dizigot :
(1) Superkefundasi : kehamilan dua telur (ovum) hampir
bersamaan dengan hubungan seks dalam waktu
berdekatan
(2) Superfetasi : kehamilan ke dua terjadi selang waktu
beberapa minggu. (Manuaba 2001).
Dasar diagnosis Hamil Ganda
1. Teraba
a. Dua bokong atau kepala berdekatan atau dua
punggung
b. Terasa banyak bagian kecil janin
c. Terdapat tiga bagian besar berdekatan
d. Besar rahim melebihi umur kehamilan
2. Dengan USG
a. Sejak hamil muda sudah dapat ditentukan
b. Hamil tua makin jelas (Manuaba, 2001)
c. Letak sungsang
Angka kematian bayi pada persalinan letak sungsang
lebih tinggi dibandingkan dengan letak kepala. Hipoksia terjadi
akibat terjepitnya tali pusat antara kepala dan panggul pada
waktu yang dapat menyebabkan lepasnya plasenta sebelum
kepala lahir. Kelahiran kepala janin lebih 8 menit setelah
umbilicus lahir akan membahayakan kehidupan janin. Selain
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itu janin bernafas sebelum hidup dan mulut lahir dapat
membahayakan karena mucus yang terhisap dapat
menyumbat jalan nafas. Bahaya asfiksia janin juga terjadi
akibat tali pusat yang menumbung.
d. Letak Lintang
Persalinan dengan letak lintang memberikan prognosis
yang jelek baik terhadap ibu maupun janinnya. Faktor-faktor
yang mempengaruhi terjadinya asfiksia pada letak lintang
akibat tali pusat menumbung serta trauma akibat versi
ekstraksi untuk melahirkan bayi.
e. Berat lahir
Berat lahir berkaitan dengan masa gestas. Makin
rendah masa gestasi dan makin kecil bayi, makin tinggi
morbiditasnya. Prognosis bayi berat lahir rendah tergantung
berat ringannya masalah perinatal. Makin rendah berat badan
bayi lahir makin tinggi kemungkinan terjadinya asfiksia dan
sindroma gangguan pernafasan.
3. Faktor Persalinan
a. Ketuban Pecah Dini
Ketuban pecah dini adalah ketuban yang pecah
sebelum persalinan (Morgan, 2009). Ketuban pecah dini yaitu
suatu keadaan dimana selaput ketuban pecah pada
kehamilan yang telah viable dan 6 jam setelah itu tidak diikuti
terjadinya persalinan. Ketuban pecah dini (Premature rupture
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of membranes) adalah pecah ketuban lebih 18 jam sebelum
kelahiran.
Komplikasi bagi janin antara lain : prematuritas, infeksi,
malprestasi, prolapsus funikuli, terutama pada bayi premature
serta mortilitas perinatal. Dari prematuritas dan infeksi di atas
dapat berakibat terjadinya asfiksia. Tempat yang paling sering
terinfeksi adalah alat-alat respirasi.
b. Partus lama
Adalah persalinan yang berlangsung 12 jam atau lebih
sebelum lahir. Semakin lama persalinan semakin tinggi
morbiditas dan mortilitas janin dan semakin sering terjadi
keadaan : asfiksia, trauma serebri, cedera, pecahnya ketuban
lama sebelum kelahiran.
c. Persalinan tindakan
Persalinan tindakan adalah persalinan yang tidak dapat
berjalan dengan normal secara spontan atau tidak berjalan
sendiri, oleh karena terdapat indikasi adanya penyulit.
Sehingga persalinan dilakukan dengan memberikan tindakan
menggunakan alat bantu. Persalinan tindakan dilakukan jika
kelahiran spontan diduga beresiko lebih besar pada ibu dan
anak daripada tindakannya (Kusumawati, 2006).
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Persalinan tindakan terdiri dari :
1) Persalinan tindakan pervaginam
Persalinan tindakan pervaginam meliputi: ekstrasi
vakum dan forsep untuk bayi yang masih hidup dan
embrotomi untuk bayi yang sudah meninggal.
2) Persalinan tindakan perabdominam
Persalinan tindakan perabdominan dilakukan apabila
persyaratan pervaginam tidak memenuhi, dan persalinan
tindakan itu berupa section caesarea.
Hal-hal yang menyebabkan persalinan dilakukan
dengan tindakan adalah adanya factor penyulit pada saat
persalinan yang berasal dari factor kekuatan his ibu
(Power), Faktor bayi (Passager) atau factor jalan lahir
(Passage). Hambatan dalam persalinan normal sering
muncul oleh karena adanya factor-faktor resiko yang
kurang terdeteksi dengan baik pada masa kehamilan,
sehingga sering terjadinya persalinan macet atau
persalinan lama (Kusumawati, 2006).
4. Faktor plasenta
Fungsi plasenta mencapai puncak pada kehamilan 38
minggu kemudian mulai menurun terutama setelah 42 minggu.
Rendahnya fungsi plasenta berkaitan dengan peningkatan
kejadian gawat janin seperti asfiksia dengan resiko 3 kali. Akibat
proses penuaan plasenta maka pemasokan makanan dan
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oksigen mulai menurun, janin akan mengalami pertumbuhan





c. Plasenta tidak menempel (abrupsio plasenta): merupakan
suatu kehamilan yang ditandai dengan lepasnya plasenta
secara premature. Aburpsio plasenta biasanya terjadi setelah
usia kehamilan 20 sampai 24 minggu; abrupsio plasenta juga
terjadi selama kala satu atau kala dua persalinan.
5. Factor tali pusat
a. Lilitan tali pusat
b. Tali pusat pendek
c. Simpul tali pusat
d. Prolapsus tali pusat
2.1.6. Gambaran Klinis
Pemeriksaan yang dilakukan untuk dapat menegakkan
diagnosis gawat janin dapat ditetapkan dengan melakukan
pemeriksaan sebagai berikut:
1. Denyut jantung janin
Denyut jantung janin normal antara 120 sampai 160 kali
per menit. Terjadinya gawat janin menimbulkan perubahan
denyut jantung janin :
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a. Meningkat 160 kali per menit-tingkat permulaan.
b. Mungkin jumlah sama dengan normal tapi tidak teratur.
c. Jumlah menurun di bawah 100 kali per menit apalagi di sertai
irama yang tidak teratur.
2. Mekonium dalam air ketuban
Pengeluaran air ketuban pada letak kepala menunjukkan
gawat janin, karena terjadi rangsangan pada nervus X, sehingga
peristalitik usus meningkat dan sfingter ani membuka (Manuaba,
2001)
2.1.7. Pemeriksaan diagnostic
Ada dua macam :
1. Asfiksia Livida (biru)
2. Asfiksia Palida (Putih)
Tabel 2.2 Perbedaan Asfiksia Palida dan Asfiksia Livida
















2.1.8. Penilaian asfiksia pada bayi baru lahir
Aspek yang sangat penting dari resusitasi bayi baru lahir
adalah menilai bayi, menentukan tindakan yang akan dilakukan dan
akhirnya melaksanakan tindakan tadi. Penilaian selanjutnya
merupakan dasar untuk menentukan kesimpulan dan tindakan
berikutnya. Upaya resusitasi yang efisien dan efektif berlangsung
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melalui rangkaian tindakan, yaitu penilaian, pengambilan keputusan
dan tindakan lanjutan. Rangkaian tindakan ini merupakan suatu
siklus. Misalnya pada saat-saat melakukan rangsangan taktil
sekaligus menilai pernapasan bayi. Atas dasar penilaian ini akan
menentukan langkah-langkah selanjutnya. Apabila penilaian
pernapasan menunjukkan bahwa bayi tidak bernapas atau bahwa
pernapasan tidak adekuat, sudah menentukan dasar pengambilan
kesimpulan untuk tindakan berikutnya yaitu memberikan ventilasi
tekanan positif (VTP). Sebaliknya apabila pernapasan normal,
maka tindakan selanjutnya adalah menilai denyut jantung bayi.
Segera sesudah memulai suatu tindakan, maka harus menilai
dampaknya pada bayi dan membuat kesimpulan untuk tahap
berikutnya. Penilaian untuk menentukan resusitasi semata-mata
ditentukan oleh tiga tanda yang penting yaitu : pernapasan, denyut
jangtung, warna (Manuaba, 2001)
2.1.9. Penanganan asfiksia pada bayi baru lahir
Tindakan yang dilakukan untuk penanganan asfiksia ringan
adalah melakukan rangsangan tuntuk menimbulkan reflex
pernapasan. Hal ini dapat di kerjakan selama 30-60 detik setelah
penilaian menurut APGAR 1 menit. Bila dalam waktu tersebut
pernapasan tidak timbul, pernapasan buatan harus segera dimulai.
Pernapasan aktif yang sederhana dapat dilakukan segera
pernapasan kodok. Cara ini dikerjakan dengan memasukkan pipa
ke dalam hidung dan O2 di alirkan dengan kecepatan 1-2 liter dalam
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1 menit. Agar saluran napas bebas, bayi diletakkan dengan kepala
dalam dorsofleksi. Secara teratur dilakukan dengan gerakan
membuka dan menutup lubang hidung dan mulut dengan disertai
menggerakkan dagu keatas dan kebawah dalam frekuensi 20 kali
per menit. Tindakan ini dilakukan dengan memperhatikan gerakan
dinding toraks dan abdomen.
Bila bayi mulai memperlihatkan gerakan pernapasan,
usahakan supaya gerakan tersebut diikuti. Pernapasan ini
dihentikan bila setelah 1-2 menit tidak juga dicapai hasil yang
diharapkan, dan segera lakukan pernapasan buatan dengan
tekanan positif secara tidak langsung. Pernapasan ini dapat
dilakukan dahulu dengan pernapasan dari mulut ke mulut. Sebelum
tindakan dilakukan, kedalam mulut bayi dimasukkan pharyngeal
airway yang berfungsi mendorong pangkal lidah ke depan, agar
jalan napas berada dalam keadaan sebebas-bebasnya. Pada
pernapasan dari mulut ke mulut penolong diisi terlebih dahulu
dengan O2 sebelum peniupan. Peniupan akan dilakukan secara
teratur dengan frekuensi 20-30 kali per menit dan diperhatikan
gerakan pernapasan yang mungkin timbul. Tindakan dinyatakan
tidak berhasil bila setelah dilakukan beberapa saat, terjadi
penurunan frekuensi jantung atau pemburukan tonus otot
(Wiknjosastro, 2006).
Tindakan yang dapat dilakukan pada bayi asfiksia
neonatorum menurut Dewi (2011), adalah sebagai berikut:
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1. Segera membaringkan dengan kepala bayi sedikit ekstensi dan
penolong berdiri disisi kepala bayi dan bersihkan kepala dari air
sisa ketuban.
2. Memiringkan kepala bayi.
3. Membersihkan mulut dengan kasa yang dibalut dengan jari
telunjuk.
4. Menghisap cairan dari mulut ke hidung.
5. Melanjutkan menilai status pernapasan, apabila masih ada tanda
asfiksia caranya dengan menggososk punggung bayi
(melakukan rangsangan taktil). Bila bayi ada perubahan segera
berikan napas buatan.
Bayi baru lahir dalam apnu primer dapat memulai pola
pernapasan biasa, walaupun mungkin tidak teratur dan mungkin
tidak efektif, tanpa intervensi khusus. Bayi baru lahir dalam apni
sekunder tidak akan bernapas sendiri. Pernapasan buatan atau
tindakan ventilasi dengan tekanan positif (VTP) dan oksigen
diperlukan untuk membantu bayi memulai pernapasan pada bayi
baru lahir dengan apnu sekunder. Resusitasi yang efektif dapat
merangsang pernapasan awal dan mencegah asfiksia progresif.
Resusitasi bertujuan memberikan ventilasi yang adekuat,
pemberian oksigen dan curah jantung yang cukup untuk
menyalurkan oksigen kepada otak, jantung dan alat vital lainnya
(Manuaba, 2001).
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Tindakan resusitasi bayi baru lahir mengikuti tahapan-
tahapan yang dikenal sebagai berikut :
1. Persiapan resusitasi bayi baru lahir
Setiap persalinan penolong harus selalu siap melakukan
tindakan resusitasi bayi baru lahir. Kesiapan untuk bertindak
dapat menghindarkan kehilangan waktu yang sangat berharga
bagi upaya pertolongan. Walaupun hanya beberapa menit tidak
bernapas, bayi baru lahir dapat mengalami kerusakan otak yang
berat dan meninggal (Asuhan Persalinan Normal, 2007).
2. Persiapan keluarga
Hal utama yang dilakukan sebelum menolong persalinan,
bicarakan dengan keluarga mengenai kemungkinan-
kemungkinan yang dapat terjadi pada ibu dan bayinya serta
persiapan yang dilakukan oleh penolong untuk membantu
kelancaran persalinan dan melakukan tindakan yang diperlukan
(Asuhan Persalinan Normal, 2007).
3. Persiapan tempat resusitasi
Persiapan yang dilakukan meliputi ruang bersalin dan
tempat resusitasi. Gunakan ruangan hangat dan terang. Tempat
resusitasi hendaknya datar, rata, keras, bersih dan kering,
misalnya meja, di depan atau diatas lantai beralas tikar. Kondisi
yang rata diperlukan untuk mengatur posisi kepala bayi. Tempat
resusitasi sebaiknya didekat sumber pemanas (Misalnya; lampu
sorot) dan tidak banyak tiupan angin (Jendela atau pintu yang
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terbuka). Biasanya digunakan lampu sorot atau bohlam 60 watt
atau lampu gas minyak bumi (Pertromax). Nyalakan lampu
menjelang kelahiran bayi (Asuhan Persalinan Nomal, 2007).
4. Persiapan alat resusitasi
Alat resusitasi perlu disiapkan sebelum menolong
persalinan, selain peralatan persalinan, siapkan juga alat-alat
resusitasi dalam keadaan siap pakai, yaitu :
a. 2 helai kain/handuk
b. Bahan ganjal bahu bayi. Bahan ganjal dapat berupa kain,
kaos, selendang, handuk kecil, digulung setinggi 5cm dan
mudah disesuaikan untuk mengatur posisi kepala bayi.
c. Alat penghisap lender De Lee atau bola karet.
d. Tabung dan sungkup neonatal.
e. Kotak alat resusitasi.
f. Jam atau pencatat waktu.
5. Penilaian segera
Penilaian segera setelah bayi lahir, letakkan kepala bayi di
perut bagian bawah ibu atau perineum (Harus bersih dan kering).
Cegah kehilangan panas dengan menutupi tubuh bayi dengan
kain/handuk yang telah disiapkan sambil melakukan penilaian
dengan menjawab 2 pertanyaan :
a. Apakah bayi menangis kuat, tidak bernapas atau megap-
megap?
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b. Apakah bayi lemas?
Setelah melakukan penilaian dan memutuskan bahwa
bayi baru lahir perlu resusitasi, segera lakukan tindakan yang
diperlukan. Penundaan pertolongan dapat membahayakan
keselamatan bayi. Jepit dan potong tali pusat dan pindahkan ke
tempat resusitasi yang telah disediakan. Lanjutkan dengan
langkah awal resusitasi.
6. Langkah-langkah Resusitasi BBL
Resusitasi BBL bertujuan untuk memulihkan fungsi
pernapasan bayi baru lahir yang mengalami asfiksia dan
terselamatkan hidupnya tanpa gejala sisa dikemudian hari.
Kondisi ini merupakan dilemma bagi penolong tunggal persalinan
karena disamping menangani ibu bersalin, bidan juga harus
menyelamatkan bayi yang mengalami asfiksia.
Langkah awal
Sambil melakukan langkah awal :
1) Beritahu ibu dan keluarganya bahwa bayinya memerlukan
bantuan untuk mulai bernapas
2) Minta keluarga mendampingi ibu (member dukungan moral,
menjaga dan melaporkan kepada penolong apabila perdarahan.
Langkah awal perlu dilakukan secara cepat (dalam waktu 30 detik).
Secara umum, 6 langkah awal di bawah ini cukup untuk merangsang
bayi baru lahir untuk bernapas spontan dan teratur.
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Jaga bayi tetap hangat
1) Letakkan bayi diatas kain yang ada diatas perut ibu atau dekat
perineum
2) Selimuti bayi dengan kain tersebut, potong tali pusat
3) Pindahkan bayi ke atas kain tempat resusitasi
Atur posisi bayi
1) Baringkan bayi terlentang dengan kepala di dekat penolong
2) Ganjal bahu agar kepala sedikit ekstensi
Isap lendir
Gunakan alat penghisap lendir Dee Lee atau bola karet
1) Pertama, isap lendir di dalam mulut, kemudian baru isap lendir di
hidung.
2) Hisap lendir sambil menarik keluar penghisap (bukan pada saat
memasukkan)
3) Bila menggunakan penghisap lendir Dee Lee, jangan
memasukkan ujung penghisap terlalu dalam (lebih dari 5 cm ke
dalam mulut atau lebih dari 3 cm ke dalam hidung ) karena dapat
menyebabkan denyut jantung bayi melambat atau henti napas
bayi.
Keringkan dan Rangsang Taktil
a. Keringkan bayi dari muka, kepala dan bagian tubuh lainnya
dengan sedikit tekanan. Rangsangan ini dapat memulai
pernapasan bayi atau bernapas lebih baik.
29
b. Lakukan rangsangan taktil dengan beberapa cara yaitu menepuk
atau menyentil telapak kaki, menggosok punggung, perut, dada
atau tungkai bayi dengan telapak tangan
Atur Kembali Posisi Kepala dan Selimuti Bayi/ Reposisi
a. Ganti kain yang telah basah dengan kain bersih dan kering yang
baru (disiapkan).
b. Selimuti bayi dengan kain tersebut, jangan tutupi bagian muka dan
dada agar pemantauan pernapasan bayi dapat diterusakan
c. Atur kembali posisi terbaik kepala bayi (sedikit eksistensi).
d. Menilai apakah bayi menangis atau bernapas spontan dan teratur
e. Lakukan penilaian apakah bayi bernapas normal, megap-megap
atau tidak bernapas.
Penilaian bila bayi bernapas normal berikan pada ibunya
dengan cara letakkan bayi diatas dada diatas dan selimuti keduanya
untuk menjaga kehangatan tubuh bayi melalui persentuhan kulit ibu-
bayi, dan anjurkan ibu untuk menyusukan bayi sambil membelainya.
Bila bayi tidak bernapas atau megap-megap ; segera lakukan
ventilasi.
Ventilasi
Ventilasi adalah bagian dari tindakan resusitasi untuk
memasukkan sejumlah udara ke dalam paru dengan tekanan positif




Pasang dan pegang sungkup agar menutupi mulut dan hidung
bayi.
2. Ventilasi percobaan (2 kali)
a. Lakukan tiupan udara dengan tekanan 30 cm air. Tiupan awal
ini sangat penting untuk membuka alveoli paru agar bayi bisa
mulai bernapas dan sekaligus menguji apakah jalan napas
terbuka atau bebas.
b. Lihatlah apakah dada bayi mengembang
Bila tidak mengembang periksa posisi kepala, pastikan posisi
sudah benar, periksa pemasangan sungkup dan pastikan tidak
terjadi kebocoran, periksa ulang apakah jalan napas tersumbat
cairan atau lendir (isap kembali).
c. Bila mengembang, lakukan tahap berikutnya.
3. Ventilasi definitive (20 kali dalam 30 detik)
a. Lakukan tiupan dengan tekanan 20 cm air, 20 kali dalam 30
detik.
b. Pastikan udara masuk (dada mengembang) dalam 30 detik
tindakan.
4. Lakukan penilaian
a. Bila bayi sudah bernapas normal, hentikan ventilasi dan pantau
bayi. Bayi berikan asuhan pasca resusitasi
b. Bila bayi belum bernapas atau megap-megap, lanjutkan
ventilasi
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c. Lanjutkan ventilasi dengan tekanan 20 cm air, 20 kali untuk 30
detik berikutnya.
d. Evaluasi hasil ventilasi setiap 30 detik.
e. Lakukan penilaian bayi apakah bernapas, tidak bernapas, atau
megap-megap. Bila bayi sudah mulai bernapas normal,
hentikan ventilasi dan pantau bayi dengan seksama, berikan
asuhan pasca resusitasi. Bila bayi tidak bernapas atau megap-
megap, teruskan ventilasi dengan tekanan 20 cm , 20 kali
dalam 30 detik berikutknya dan nilai hasilnya setiap 30 detik.
f. Siapkan rujukan bila bayi belum bernapas normal sesudah 2
menit diventilasi, minta keluarga membantu persiapan rujukan,
teruskan resusitasi sementara rujukan dilakukan.
g. Bila bayi tidak bisa dirujuk
Lanjutkan ventilasi sampai 20 menit, pertimbangkan untuk
menghentikan tindakan resusitasi jika setelah 20 menit, upaya
ventilasi tidak berhasil.
Bayi tidak bernapas normal setelah 20 menit diresusitasi akan
mengalami kerusakan otak sehingga bayi akan menderita
kecacatan yang berat atau meninggal (Asuhan Persalinan
Normal, 2007).
Asuhan Pasca Resusitasi
Asuhan pasca resusitasi diberikan sesuai dengan keadaan bayi
setelah menerima tindakan resusitasi. Asuhan pasca resusitasi
dilakukan pada keadaan :
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1. Resusitasi Berhasil
Resusitasi berhasil bila pernapasan bayi teratur, warna
kulitnya kembali normal yang kemudian diikuti dengan perbaikan
tonus otot dan bergerak aktif, bayi menangis dan bernapas normal
sesudah langkah awal atau sesudah ventilasi (Marmy, 2012).
Lanjutkan dengan asuhan berikutnya yaitu:
a. Pemantauan pasca resusitasi
b. Dekontaminasi, mencuci dan mensterilkan alat
c. Membuat catatan tindakan resusitasi
d. Konseling kepada keluarga (Wiknjosastro, 1999)
Konseling :
a. Jelaskan pada ibu dan keluarganya tentang hasil resusitasi yang
yang telah dilakukan. Jawab setiap pertanyaan yang diajukan.
b. Ajarkan ibu cara menilai pernapasan dan menjaga kehangatan
tubuh bayi. Bila ditemukan kelainan, segera hubungi penolong.
c. Anjurkan ibu segera memberi ASI kepada bayinya. Bayi dengan
gangguan pernapasan perlu banyak energi. Pemberian ASI
segera, dapat memasok energi yang dibutuhkan.
d. Anjurkan ibu untuk menjaga kehangatan tubuh bayi (asuhan
dengan metode kanguru)
e. Jelaskan pada ibu dan keluarganya untuk mengenali tanda-tanda
bahaya bayi baru lahir dan bagaimana memperoleh pertolongan
segera bila terlihat tanda-tanda tersebut pada bayi.
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Lakukan asuhan bayi baru lahir normal termasuk :
a. Anjurkan ibu menyusu sambil membelai bayinya
b. Berikan Vitamin K, antibiotik salep mata, imunisasi hepatitis B
c. Lakukan pemantauan seksama terhadap bayi pasca resusitasi
selama 2 jam pertama :
1) Perhatikan tanda-tanda kesulitan bernapas pada bayi :
a) Tarikan interkrostal, napas megap-megap, frekuensi napas
±60 x/menit
b) Bayi kebiruan atau pucat
c) Bayi lemas. Pantau juga bayi yang tampak pucat walaupun
tampak bernapas normal.
d) Jagalah agar bayi tetap hangat dan kering
Tunda memandikan bayi hingga 6-24 jam setelah lahir
(perhatikan temperatur tubuh telah normal dan stabil).
(Marmi, 2012).
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2.2.Manajemen kebidanan asfiksia ringan
2.2.1. Pengumpulan data dasar
1. Data subyektif
a. Biodata
Menggunakan identitas menurut Nursalam (2008), antara lain:
1) Umur bayi : untuk mengetahui masa kehamilan ibu apakah
kurang dari 259 hari atau 37 minggu atau masa kehamilan
melewati 294 hari atau 42 minggu sehingga dapat
memberikan asuhan yang sesuai pada bayi. (Dewi, 2011)
2) Berat badan: untuk mengetahui antara berat badan dengan
umur kehamilan karena makin rendah berat badan bayi
lahir, makin tinggi kemungkinan terjadinya asfiksia dan
sindroma pernapasan. (Dewi, 2011)
3) Nama ibu/ayah : untuk mengetahui identitas orang tua bayi
4) Suku/bangsa : untuk mengetahui suku pembawa ras.
5) Agama : untuk memberikan support kepada keluarga
sesuai dengan agamanya
6) Pendidikan : untuk mengetahui tingkat pendidikan yang
diperlukan untuk memberikan KIE dan cara perawatan bayi
7) Pekerjaan  : riwayat kehamilan sekarang
8) Keluhan utama : untuk mengetahui keluhan utama pada
saat pemeriksaan, pasien dengan asfiksia ringan biasanya





Penilaian segera setelah bayi baru lahir, letakkan
kepala bayi di perut bawah ibu atau dekat perineum (harus
bersih dan kering). Cegah kehilangan panas dengan menutupi
tubuh bayi dengan kain/handuk yang telah disiapkan sambil
melakukan penilaian dengan menjawab 2 pertanyaan:
1) Apakah bayi menangis kuat, tidak bernapas atau megap-
megap?
2) Apakah bayi lemas?
Setelah melakukan penilaian dan memutuskan bahwa bayi
baru lahir perlu resusitasi, segera lakukan tindakan yang
diperlukan. Penundaan pertolongan dapat membahayakan
keselamatan bayi. Jepit dan potong tali pusat dan
pindahkan bayi ketempat resusitasi yang telah disediakan.
Lanjut dengan langkah awal resusitasi. (Dewi, 2011)
b. Pemeriksaan umum
Pemeriksaan umum dikaji untuk mengetahui keadaan
umum bayi meliputi tingkat kesedaran bayi (sadar penuh
apatis, gelisah, koma) gerakan yang ekstrim dan ketegangan
otot. Pada bayi dengan asfiksia ringan umum adalah keadaan
bayi tampak lemah, takipnea dengan napas lebih dari 60 kali
permenit, bayi tampak sianosis, adanya retraksi sela iga, bayi
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merintih (grunting), adanya pernapasan cuping hidung dan
bayi kurang beraktivitas.(Dewi, 2011)
c. Tanda-tanda Vital, meliputi :
1) Suhu dinilai dari temperature normal rectal atau axilla yaitu
36,50C sampai 370C
2) Denyut jantung dinilai dari kecepatan, irama, kekuatan.
Dalam 1 menit normalnya 120-140x/menit. Karena apabila
denyut jantung meningkat 160x/menit ditingkat permulaan
dan terjadi denyut jantung menurun dibawah 100x/menit
apalagi disertai irama yang tidak teratur, maka dapat
menimbulkan gawat janin.
3) Pernapasan dinilai dari sifat pernapasan dan bunyi napas.
Dalam satu menit pernapasan, pernapasan normal 40-
60x/menit. Pada kasus asfiksia ringan untuk pernapasan
lebih dari 60x/menit. (Dewi, 2011)
d. Pemeriksaan fisik sistematis menurut Dewi (2011) adalah :
1) Mata : adakah kotoran dimata, adakah warna kuning di
sclera dan warna putih pucat di konjungtiva.
2) Hidung : adakah napas cuping hidung, kotoran yang
menyumbat jalan napas. Pada kasus asfiksia ringan ada
pernapasan cuping hidung. (Dewi, 2011)
3) Mulut : apakah sianosis dan bibir kering. Adakah kelaianan
seperti labioskizis atau labiopalatoskzis.
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4) Dada : simetris atau tidak, retraksi, frekuensi jantung,
adakah kelaianan. Pada kasus asfiksia ringan ada retraksi
pada sela iga (Dewi, 2011)
5) Abdomen : bentuk, adakah pembesaran hati dan limpa.
6) Kulit : warna, apakah kulit kencang atau keriput dan rambut
lanugo.
7) Genetalia : jika laki-laki apakah testis sudah turun pada
skrotum, perempuan apakah ada labia mayora sudah
menutupi labia minora.
8) Ekstermitas : adakah oedema, tanda sianosis, akral dingin,
apakah kuku sudah melebihi jari-jari, apahak ada kelainan
poli daktili atau sindaktili. Pada kasus asfiksia ringan bayi
tampak sianosis. (Dewi, 2011)
e. Pemeriksaan reflek
1) Reflek moro
Untuk mengetahui gerakan memeluk bila dikagetkan
2) Reflek rooting
Untuk mengetahui cara mencari puting susu dengan
rangsangan taktil pada pipi dan daerah mulut.
3) Reflek sucking
Untuk mengetahui reflek isap dan menelan.
38
4) Reflek tonik neck
Untuk mengetahui otot leher anak akan mengangkat leher
dan menoleh kekanan dan kekiri jika diletakkan pada posisi
tengkurap (Rohani, dkk, 2011)
Menurut Nanny (2010), pada pemeriksaan reflek bayi salah
satu tanda asfiksia ringan yaitu bayi kurang beraktivitas.
f. Pemeriksaan penunjang adalah pemeriksaan untuk
menunjang diagnosis penyakit guna mendukung atau
menyingkarkan diagnosis lainnya (Nurmalasari, 2010). Pada
kasus bayi baru lahir dengan asfiksia ringan tidak memerlukan
pemeriksaan penunjang.
2.2.2. Analisa masalah dan diagnosa
Interprestasi data ini dilakukan identifikasi yang benar
terhadap masalah atau diagnosa dan kebutuhan klien. (Varney,
2007)
2.2.3. Diagnosa potensial
Diagnosa potensial adalah mengidentifikasi dengan hati-hati
tanda dan gejala yang memerlukan tindakan kebidanan untuk
membantu pasien mengatasi atau mencegah masalah-masalah
yang spesifik (Varney, 2007). Diagnosa potensial pada bayi baru
lahir dengan asfiksia ringan adalah asfiksia sedang (Surasmi,
2003).
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2.2.4. Antisipasi masalah potensial
Menentukan tindakan yang segera dilakukan oleh bidan atau
konsultasi, kolaborasi serta melakukan rujukan terhadap
penyimpangan yang abnormal (Varney, 2007). Dalam kasus
asfiksia ringan antisipasi masalah potensial yang dilakukan adalah
perawatan bayi, pembersihan jalan napas, menjaga agar suhu
tetap hangat, kolaborasi dengan tim medis (Arif dan Sari, 2009).
2.2.5. Rencana tindakan
Langkah ini direncanakan tindakan yang menyeluruh yang
merupakan kelanjutan dari manajemen terhadap diagnosa yang
telah teridentifikasi. Tindakan yang dapat dilakukan berupa
observasi, penyuluhan atau pendidikan kesehatan dan pengobatan
sesuai advis dokter. Setiap rencana disetuji oleh kedua belah pihak,
yaitu bidan klien diharapkan juga akan melaksanakan rencana
asuhan tersebut (Hyre, 2003)
Rencana yang dapat dilakukan pada bayi baru lahir dengan
asfiksia ringan berupa langkah awal resusitasi yang adalah sebagai
berikut :
1. Hangatkan
a. Letakan bayi di atas kain yang ada di atas perut ibu atau dekat
perut ibu
b. Selimuti bayi dengan kain tersebut, potong tali pusat.
c. Pindahkan bayi ke atas kain tempat resusitasi
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2. Atur posisi bayi
a. Baringkan bayi terlentang dengan kepala di dekat penolong
b. Ganjar bahu agar kepala sedikit ekstensi
3. Isap lendir
a. Gunakan alat pengisap lendir De Lee atau bola karet
b. Pertama, isap lendir di dalam mulut, kemudian baru isap
lendir di hidung
c. Hisap lendir sambil menarik keluar pengisap (bukan pada
saat memasukan)
d. Bila menggunakan pengisap lendir De Lee jangan
memasukan ujung pengisap terlalu dalam (5 cm ke dalam
mulut dan 3 cm ke dalam hidung) karena dapat
menyebabkan denyut jantung bayi melambat atau berhenti
napas bayi
4. Keringkan dan Rangsang Taktil
a. Keringkan bayi dari muka, kepala dan bagian tubuh lainya
dengan sedikit tekanan. Rangsangan ini dapat memulai
pernapsan bayi atau pernapasan lebih baik
b. Lakukan rangsangan taktil dengan beberapa cara yaitu
menepuk atau menyentil telapak kaki, menggosok punggung,
perut, dada atau tungkai bayi dengan telapak tangan.
5. Atur Kembali Posisi Kepala Dan Selimuti Bayi/Reposisi
a. Ganti kain yang telah basah dengan kain barsih dan
keringkan yang baru (disiapkan)
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b. Selimuti bayi dengan kain tersebut, jangan tutupi bagian
muka dan dada agar pemantauan pernapasan bayi dapat
diteruskan.
c. Atur kembali posisi terbaik kepala bayi (sedikit eksitensi).
d. Penilaian apakah bayi menangis atau bernapas spontan dan
teratur.
6. Nilai keadaan bayi
a. Lakukan penilaian apakah bayi bernapas normal, megap-
megap atau tidak bernapas.
b. Penilaian bila bayi bernapas normal berikan pada ibunya
dengan cara letakan bayi diatas dada dan selimuti keduanya
untuk menjaga kehangatan tubuh bayi melalui persentuhan
kulit ibu-bayi, dan anjurkan ibu untuk menyusukan bayi
sambil membelainya.
c. Bila bayi tidak bernapas atau megap-megap; segera lakukan
ventilasi. (Asuhan Persalinan Normal, 2007).
Asuhan Pasca Resusitasi
Asuhan pasca resusitasi diberikan sesuai dengan keadaan
bayi setelah menerima tindakan resusitasi. Asuhan pascaresusitasi
dilakukan pada keadaan Resusitasi Berhasil
Resusitasi berhasil bila pernapasan bayi teratur, warna
kulitnya kembali normal yang kemudian diikuti dengan perbaikan
tonus otot dan bergerak aktif, bayi menangis dan bernapas normal
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sesudah langkah awal atau sesudah ventilasi. Lanjutkan dengan
asuhan berikutnya yaitu:
a) Pemantauan pasca resusitasi
b) Dekontaminasi, mencuci dan mensterilkan alat
c) Membuat catatan tindakan resusitasi
d) Konseling kepada keluarga
Konseling :
1. Jelaskan pada ibu dan keluarganya tentang hasil resusitasi yang
yang telah dilakukan. Jawab setiap pertanyaan yang diajukan.
2. Ajarkan ibu cara menilai pernapasan dan menjaga kehangatan
tubuh bayi. Bila ditemukan kelainan, segera hubungi penolong.
3. Anjurkan ibu segera memberi ASI kepada bayinya. Bayi dengan
gangguan pernapasan perlu banyak energi. Pemberian ASI
segera, dapat memasok energi yang dibutuhkan.
4. Anjurkan ibu untuk menjaga kehangatan tubuh bayi (asuhan
dengan metode kanguru)
5. Jelaskan pada ibu dan keluarganya untuk mengenali tanda-
tanda bahaya bayi baru lahir dan bagaimana memperoleh
pertolongan segera bila terlihat tanda-tanda tersebut pada bayi.
Lakukan asuhan bayi baru lahir normal termasuk :
1. Anjurkan ibu menyusu sambil membelai bayinya
2. Berikan Vitamin K, antibiotik salep mata, imunisasi hepatitis B
3. Lakukan pemantauan seksama terhadap bayi pasca resusitasi
selama 2 jam pertama :
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a) Perhatikan tanda-tanda kesulitan bernapas pada bayi :
1) Tarikan interkrostal, napas megap-megap, frekuensi napas
±60 x/menit
2) Bayi kebiruan atau pucat
3) Bayi lemas. Pantau juga bayi yang tampak pucat walaupun
tampak bernapas normal.
b) Jagalah agar bayi tetap hangat dan kering
Tunda memandikan bayi hingga 6-24 jam setelah lahir
(perhatikan temperatur tubuh telah normal dan stabil) (Marmi,
2012).
Pada asfiksia berat yang dilakukan yaitu jika bayi terus
mengalami kesulitan bernapas setelah dilakukan langkah awal,
segera mulai tindakan ventilasi aktif terhadap bayi (Sudarti, 2013)
2.2.6. Implementasi
Bidan bekerja sama dengan dokter dan pasien untuk
melaksanakan rencana asuhan yang menyeluruh dan kolaboratif
(Varney, 2007). Pelaksanaan yang dilakukan berdasarkan
perencanaan yang telah di buat yaitu langkah awal resusitasi dan
jika langkah awal tersebut berhasil maka akan dilanjutkan denga
asuhan pasca resusitasi.
2.2.7. Evaluasi
Mengevaluasi tindakan asuhan secara menyeluruh sesuai
dengan kebutuhan pasien. Apbila tindakan yang dilakukan
dianggap tidak efektif, maka dilakukan penyesuaian rencana
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asuhan selanjutnya (Varney, 2007). Pasien yang dilakukan
tindakan resusitasi berhasil, maka akan dilanjutkan dengan asuhan
pasca resusitasi dan tidak di lanjutkan lagi dengan tindakan
ventilasi. Hal-hal yang perlu diobservasi setelah tindakan tersebut




3.1.Desain Penelitian Dan Rancangan Penelitian
3.1.1. Desain Penelitian
Desain penelitian adalah rancangan bagaimana penelitian
tersebut dilaksanakan. Jenis penelitian yang digunakan adalah
metode penelitian kualitatif. Penelitian kualitatif merupakan
prosedur penelitian yang menghasilkan data deskriptif berupa kata-
kata tertulis atau lisan dari orang-orang dan perilaku yang dapat
diamati (Sugiyono, 2011). Penelitian kualitatif dalam studi kasus ini
menggambarkan asuhan kebidanan yang diberikan pada By. Ny.
S.T Neonatus Cukup Bulan Sesuai Masa Kehamilan dengan
Asfiksia Ringan di Ruangan Bersalin Puskesmas Bakunase.
3.1.2. Rancangan Penelitian
Rancangan penelitian merupakan kerangka acuan bagi
peneliti untuk mengkaji hubungan antara variabel dalam satu
penelitian (Sugiyono, 2011). Rancangan penelitian yang digunakan
adalah penelitian studi kasus. Studi kasus dilakukan dengan cara
meneliti suatu permasalahan melalui studi kasus yang terdiri dari
unit tunggal. Unit yang menjadi kasus tersebut secara mendalam
dianalisis bagi dari segi yang berhubungan dengan kasus itu
sendiri, faktor-faktor yang mempengaruhi, kejadian-kejadian khusus
yang muncul sehubungan dengan kasus, maupun tindakan dan
reaksi kasus terhadap suatu perlakuan atau pemaparan tertentu
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(Sugiyono, 2011). Dalam studi kasus ini variabel penelitian yaitu
asuhan kebidanan pada bayi baru lahir dengan asfiksia ringan.
(Prawirohardjo, 2008).
3.2.Kerangka Kerja (Frame Work)
Kerangka kerja merupakan langkah-langkah yang akan
dilakukan dalam penelitian yang berbentuk kerangka atau alur peneliti,
mulai dari desain hingga analisis datanya (Sugiyono, 2011).
Gambar 3.1 Kerangka kerja penelitian pada kasus bayi baru lahir dengan
asfiksia ringan
3.3.Populasi, Sampel Dan Sampling
3.3.1. Populasi
Populasi adalah keseluruhan objek penelitian atau objek
yang diteliti. Populasi pada penelitian ini adalah bayi umur 0 hari
dengan asfiksia ringan di ruangan bersalin Puskesmas Bakunase.
Populasi semua bayi baru lahir dengan asfiksia ringan
Sampel 1 orang
Informed consent





Sampel adalah sebagian yang diambil dari keseluruhan
objek yang diteliti dan dianggap mewakili seluruh populasi. Kriteria
Inklusi adalah karakteristik umum subjek penelitian dari suatu
populasi target dan terjangkau yang akan diteliti.Pertimbangan
ilmiah harus menjadi pedoman dalam menentukan kriteria inklusi.
Kriteria inklusinya adalah bayi yang lahir di ruangan bersalin
Puskesmas Bakunase lahir dengan asfiksia ringan.
3.3.3. Sampling
Teknik sampling merupakan suatu proses seleksi sampel
yang digunakan dalam penelitian dari populasi yang ada, sehingga
jumlah sampel yang akan mewakili keseluruhan populasi yang ada.
Teknik sampling yang digunakan adalah nonprobability sampling
dengan teknik purposive sampling yaitu dengan cara peneliti
memilih responden berdasarkan pada pertimbangan subjektif dan
praktis, bahwa responden tersebut dapat memberikan informasi




Pengumpulan data adalah suatu proses pendekatan kepada
subjek dan proses pengumpulan karakteristik subjek yang
diperlukan dalam suatu penelitian (Sugiyono, 2011). Pengumpulan
data menggunakan format pengkajian asuhan kebidanan.
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3.4.2. Proses Pengumpulan Data
Setelah mendapat ijin dari ketua STIKes Citra Husada
Mandiri Kupang dan Ketua Prodi Kebidanan untuk melakukan studi
kasus dilahan ditujukan kepada Kepala Puskesmas Bakunase dan
Klinik Bersalin Puskesmas Bakunase. Peneliti mengadakan
pendekatan dengan calon responden dengan memberikan informed
consent. Setelah mendapatkan persetujuan dari responden peneliti
melakukan pengumpulan data dengan melakukan wawancara
dengan pasien dan observasi secara langsung. Data yang didapat
tersebut diolah dan dianalisa.
3.4.3. Teknik Pengumpulan Data
Pengumpulan data merupakan tahap penting dalam proses
penelitian. Data yang tepat maka proses penelitian akan
berlangsung sampai peneliti menemukan jawaban dari rumusan
masalah. Berdasarkan cara memperolehnya, data dibagi menjadi
dua, yaitu data primer dan data sekunder (Sugiyono, 2011).
a. Data Primer
Data primer adalah data yang secara langsung diambil dari
subyek atau obyek penelitian, melalui wawancara dan observasi
pada perorangan maupun organisasi (Sugiyono, 2011). Data
primer didapatkan dari proses pengkajian data yang terdiri dari




Data sekunder adalah data yang didapat tidak secara langsung
dari objek penelitian (Sugiyono, 2011). Data sekunder dapat
diperoleh dari:
1) Dokumentasi
Dokumentasi adalah semua bentuk informasi yang
berhubungan dengan dokumen, baik dokumen resmi maupun
tidak resmi, dokumen resmi dibawah tanggung jawab instansi
resmi, misalnya laporan, catatan-catatan di dalam kartu klinik,
sedangkan tidak resmi adalah bentuk dokumen di bawah
tanggung jawab instansi tidak resmi, seperti biografi, catatan
harian (Sugiyono, 2011).
2) Studi Kepustakaan
Studi kepustakaan adalah memperoleh berbagai informasi
baik berupa teori-teori, generalisasi, maupun konsep yang
dikembangkan oleh berbagai ahli dari buku-buku sumber yang
ada.
3.4.4. Instrumen Pengumpulan Data
Instrumen pengumpulan data yang digunakan dalam
penelitian ini yaitu lembar pengkajian yang terdiri dari data subjektif
dan objektif. Wawancara adalah suatu metode yang digunakan
untuk mengumpulkan data, dimana peneliti mendapatan
keterangan secara langsung dari responden (Sugiyono, 2011).
Observasi merupakan suatu metode untuk mengamati dan
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memahami perilaku seseorang atau kelompok orang dalam situasi
tertentu.
3.4.5. Tempat dan Waktu Penelitian
Lokasi merupakan tempat pengambilan kasus dilaksanakan
(Sugiyono, 2011). Studi kasus ini dilaksanakan di Ruangan Bersalin
Puskesmas Bakunase tanggal 23 – 27 Juli 2016.
3.5.Analisa Data
a. Pengkajian
Pada langkah ini dikumpulkan semua informasi yang akurat
dan lengkap dari semua sumber yang berkaitan dengan kondisi
pasien. Untuk memperoleh data subjektif dilakukan dengan cara
anamnese, kemudian dilakukan pemeriksaan fisik sesuai dengan
kebutuhan dan pemeriksaan tanda-tanda vital, pemeriksaan khusus
dan pemeriksaan penunjang.
b. Interpretasi Data Dasar
Data dasar yang telah dikumpulkan, diinterpertasika
sehingga dapat merumuskan diagnosa dan masalah spesifik.
Rumusan masalah dan diagnosa keduanya digunakan karena
masalah tidak dapat diidentifikasi seperti diagnosa tetapi
membutuhkan penanganan.
c. Identifikasi masalah potensial
Pada langkah ini bidan mengidentifikasi masalah potensial
atau diagnosa potensial atau masalah yang sudah diidentifikasi.
Langkah ini membutuhkan antisipasi bila memungkinkan dilakukan
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pencegahan. Langkah ini penting sekali dalam melakukan asuhan
yang aman.
d. Mengidentifikasi dan menetapkan kebutuhan yang membutuhkan
tindakan segera.
Mengidentifikasi perlunya tindakan segera oleh bidan atau
dokter untuk dikonsultasi dan ditangani bersama dengan anggota
tim kesehatan yang lain sesuai dengan kondisi pasien. Tindakan
segera yang dilakukan dalam kasus ini adalah melakukan
resusitasi.
e. Menyusun rencana asuhan secara menyeluruh
Pada langkah ini direncanakan asuhan ditentukan oleh
langkah-langkah sebelumnya. Langkah ini merupakan kelanjutan
dari manajemen terhadap masalah atau diagnosa yang telah
diidentifikasi. Penyusunan rencana disesuaikan dengan teori yaitu
manajemen preoperasi dan libatkan keluarga dalam memberikan
dukungan psikologi, observasi keadaan umum, kesadaran, tanda-
tanda vital dan ajarkan ibu untuk teknik relaksasi, menjaga personal
higiene, melakukan kolaborasi untuk mendapatkan terapi.
f. Pelaksanaan langsung asuhan dengan efisien dan aman.
Pelaksanaan ini bisa dilakukan seluruhnya oleh bidan, atau
sebagian dilakukan oleh bidan dan bisa juga dilaksanakan oleh tim
kesehatan lainnya. Walaupun bidan tidak melakukannya sendiri
tetapi bidan tetap memikul tanggung jawab untuk mengarahkan
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pelaksanaannya, misalnya memastikan langkah-langkah tersebut
benar-benar terlaksana.
g. Evaluasi
Langkah ini dilakukan evaluasi dari asuhan kebidanan yang
sudah diberikan meliputi memenuhi kebutuhan akanbantuan
apakah benar-benar telah terpenuhi sesuai dengan kebutuhan.
3.6.Etika Penelitian
Menurut Sugiyono (2011), masalah etika penelitian kebidanan
merupakan masalah yang sangat penting dalam penelitian, mengingat
penelitian kebidanan berhubungan langsung dengan manusia, maka
segi etika penelitian harus diperhatikan.  Penekanan masalah etika
penelitian yakni pada beberapa hal berikut ini:
a. Lembar persetujuan (informed consent)
Informed consent merupakan bentuk persetujuan antara peneliti
dengan responden penelitian dengan memberikan lembar
persetujuan. Informed consent diberikan sebelum penelitian
dilakukan dengan memberikan lembar persetujuan untuk menjadi
responden. Tujuan informed consent adalah agar subjek mengerti
maksud dan tujuan penelitian, mengetahui dampaknya. Jika subjek
bersedia, maka mereka harus menandatangani lembar persetujuan.
Jika respon den tidak bersedia maka peneliti harus menghormati
hak pasien. Beberapa informasi yang harus ada dalam informed
consent tersebut antara lain partisipasipasien, tujuan dilakukannya
tindakan, jenis data yang dibutuhkan, komitmen, prosedur
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pelaksanaan, potensial masalah yang akan terjadi, manfaat,
kerahasiaan, informasi yang mudah dihubungi
b. Tanpa nama (anonim)
Masalah etika kebidanan merupakan masalah yang memberikan
jaminan dalam penggunaan subjek penelitian dengan cara tidak
memberikan atau mencantumkan nama responden pada lembar
alat ukur dan hanya menuliskan kode pada lembar pengumpulan
data atau hasil penelitian yang akan disajikan
c. Kerahasiaan (confedentialy)
Masalah ini merupakan masalah etika dengan memberikan jaminan
kerahasiaan penelitian, baik informasi maupun masalah-masalah
lainnya. Semua informasi yang telah dikumpulkan dijamin
kerahasiaan oleh peneliti, hanya kelompok data tertentu yang akan
dilaporkan pada hasil penelitian
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BAB IV





Pengkajian dilakukan pada tanggal 23 juli 2016 jam
09.45 wita, dengan hasil pengkajian sebagai berikut : Bayi Ny
S.T, usia 0 hari, jenis kelamin laki-laki, lahir pada tanggal 23 Juli
2016, jam 08.45 wita. Sedangkan identitas dari kedua orang tua
diantaranya, nama ibu: Ny. S.T, umur 38 tahun, agama Kristen
protestan, asal dari Amarasi, pendidikan terakhir (SMA),
pekerjaan ibu rumah tangga, tinggal di Naikoten 2, Kelurahan
Naikoten, kecamatan Kota Raja. Suami Tn. T.L, umur 41 tahun,
agama Kristen Protestan, asal dari Sabu, pendidikan terakhir
(SMP), pekerjaan sopir,  tinggal di Naikoten 2, kelurahan
Naikoten kecamatan Kota Raja.
2. Riwayat ANC
Ibu mengatakan selama hamil memeriksakan
kehamilannya di puskesmas Bakunase sebanyak 9 kali secara
teratur, dan sudah mendapat imunisasi TT serta obat per oral.
3. Riwayat natal
Berdasarkan hasil yang didapat dari perhitungan Hari
pertama haid terakhir ibu, maka didapatkan hasil usia
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kehamilan ibu adalah 39 minggu (aterm), Ibu bersalin dengan
cara Spontan Pervaginam (Persalinan Normal) dengan lilitan
tali pusat 2 kali erat di leher. Bayi mengalami asfiksia ringan.
B. Data obyektif
1. Pemeriksaan umum
Dari hasil pemeriksaan umum didapatkan bayi lahir
spontan dengan lilitan tali pusat 2 kali erat di leher, tidak
langsung menangis, tidak bernapas spontan, tonus otot lemah,
warna kulit kemerahan, ekstremitas kebiruan, dilakukan
langkah awal resusitasi dan berhasil.
Pengukuran antropometri yaitu berat badan 3.300 gram,
panjang badan 50cm, lingkar kepala 34 cm, lingkar dada 33
cm, lingkar perut 31,5 cm.
Pemeriksaan fisik secara inspeksi dan palpasi, pada
bagian kepala tidak ada kelainan, tidak ada massa/benjolan,
tidak ada caput sucedenum dan cepal haematom, wajah
berwarna merah muda, tidak ada oedema, massa/benjolan,
kedua mata simetris, tidak ada secret, tidak ada perdarahan,
hidung ada keluar lendir, tidak ada perdarahan, telinga simetris
dan tidak ada serumen, leher normal, tidak ada pembesaran
kelenjar, tidak ada pembendungan vena, dada simetris,
pergerakan lemah, bunyi napas teratur tapi lemah, bunyi
jantung lemah, pada abdomen tali pusat masih basah, warna
kulit kemerahan, ekstremitas berwarna kebiruan, genetalia
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testis sudah menurun dan skrotum sudah ada, terdapat lubang
anus. Reflex moro : ada, Sucking : ada tapi masih lemah.
Babynsky : ada tapi masih lemah. Swallowing : ada tapi masih
lemah. Pola eliminasi : bayi belum BAB dan BAK, tidak ada
mekonium dan Nutrisi ASI.
4.1.2.Analisa Masalah Dan Diagnosa
Analisa Masalah dan diagnosa yang didapat dari masalah
yang ada adalah neonatus cukup bulan sesuai masa kehamilan
dengan asfiksia ringan.
4.1.3.Antisipasi Masalah Potensial
Antisipasi masalah potensial yang terjadi adalah asfiksia
sedang.
4.1.4.Tindakan Segera
Tindakan segera yang harus dilakukan pada bayi baru lahir
dengan asfiksia ringan adalah Resusitas langkah awal yaitu dengan
jaga bayi tetap hangat, atur posisi bayi, isap lendir dari mulut
kemudian hidung, keringkan, atur posisi bayi,  beri rangsangan
taktil dan nilai.
4.1.5.Perencanaan
Perencanaan yang dilakukan pada By. Ny S.T neonatus
cukup bulan sesuai masa kehamilan dengan asfiksia ringan yaitu:
1. Informasikan pada keluarga keadaan bayi dan tindakan yang
akan dilakukan  karena informasi yang diberikan merupakan hak
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klien,sehingga lebih kooperatif dalam menjalankan asuhan yang
di berikan
2. Apabila segera setelah lahir  bayi tidak menangis spontan
segeran lakukan resusitasi langkah awal yaitu , yang pertama
hangatkan bayi dengan cara membungkus dan letakan bayi di
bawah pemanas, atur posisi dengan posisi kepala ½ ekstensi,
hisap lendir dari mulut 5cm lalu hidung 3cm, keringkan dan
rangsang taktil dengan cara menyentil telapak kaki bayi, atur
posisi, nilai bayi.
3. Resusitasi berhasil lanjutkan asuhan pasca resusitasi yaitu
berupa IMD selama 1 jam,
4. Lakukan perawatan bayi baru lahir yaitu observasi tanda-tanda
vital, injeksi vitamin K, lakukan pengukuran antropometri, dan
beri salep mata oxytetracycline
5. Anjurkan ibu untuk memberikan ASI eksklusif atau sesuai
kebutuhan bayi dan menjaga bayi tetap hangat.
6. Dokumentasi tindakan yang dilakukan pada buku laporan.
4.1.6.Pelaksanaan
Dari perencanaan yang di buat akan dilakukan pelaksanaan
pada bayi Ny.S.T Neonatus cukup bulan sesuai masa kehamilan
dengan asfiksia ringan pada tanggal 23 juli 2016:
1. Memberitahukan kepada ibu tentang kondisi bayinya dan
tindakan yang akan dilakukan
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2. Melakukan resusitasi berupa langkah awal yaitu yang pertama
hangatkan bayi dengan cara membungkus dan letakan bayi di
bawah pemanas, mengatur posisi dengan posisi kepala ½
ekstensi, menghisap lendir dari mulut 5cm lalu hidung 3cm,
mengeringkan dan rangsang taktil dengan cara menyentil
telapak kaki bayi, mengatur posisi, menilai bayi.
3. Resusitasi berhasil maka melakukan IMD selama 1 jam.
4. Melakukan perawatan bayi baru lahir, mengobservasi tanda-
tanda vital bayi yaitu suhu 36,4C heart rate 148x/ menit,
respiration rate 52x/ menit, memberikan vitamin K 1 Mg (0,5 mL)/
IM di paha kiri, melakukan pengukuran antropometri yaitu berat
badan 3.300 gram, panjang badan 50 cm, lingkar kepala 34 cm,
lingkar dada 33 cm, lingkar perut 31,5 cm, melakukan pemberian
salep mata oxytetracycline.
5. Menganjurkan ibu untuk memberikan ASI ekslusif dan menjaga
bayi tetap hangat dengan membungkus bayi dengan kain yang
hangat
6. Mendokumentasikan tindakan yang dilakukan pada buku
laporan.
4.1.7.Evaluasi
Ny S.T masuk Ruang Bersalin Puskesmas Bakunase pada
tanggal 23 Juli 2016, pukul 08.30 wita dengan pembukaan lengkap.
Pukul 08. 45 wita Ny S.T melahirkan anak ke empat dengan lilitan
tali pusat 2 kali erat di leher, bayi lahir tidak menangis spontan,
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bernapas tidak spontan dan ekstremitas kebiruan. Tindakan segera
yang dilakukan oleh bidan adalah resusitasi langkah awal dan
resusitasi langkah awal  berhasil yaitu bayi menangis spontan dan
bernapas spontan. Setelah itu bayi di rawat gabung bersama ibu
untuk melakukan IMD selama 1 jam. 1 jam kemudian bayi diberikan
terapi vitamin K 1 Mg (0,5 mL)/ IM di paha kiri,  pengukuran
antropometri yaitu BB : 3.300 gram, PB : 50 cm, LK: 34 cm, LD : 33
cm, LP : 31, cm dan pemberian salep mata oxytetracycline di kedua
mata bayi. ibu sudah menyusui bayinya dan bayinya dalam










S : ibu mengatakan bayinya sudah menyusu
O :
1. Keadaan umum baik
2. Kesadaran composmentis
3. TTV : HR : 142x/menit, RR : 50x/menit,
S : 36,7°C, BAB: belum, BAK: Belum
4. Bayi bergerak aktif, refleks menghisap
kuat, Warna kulit kemerahan  dan Tali
pusat masih basah.
A : Neonatus cukup bulan sesuai masa
kehamilan usia 0 hari
P :
1. Menginformasikan hasil pemeriksaan bayi
kepada ibu dan keluarga yaitu KU baik,
kesadaran composmentis, TTV : HR
142x/menit, RR 50 x/menit, Suhu 36,7ºC,
BAK belum, BAB belum, bayi bergerak
aktif, refleks menghisap kuat, warna kulit
kemerahan dan tali pusat masih basah
M/ ibu dan keluarga mengerti dengan
informasi yang diberikan
2. Memberikan injeksi HB0 0,5 ml di paha
kanan secara IM
M/ HB0 sudah berikan pada bayi
3. Menjelaskan pada ibu tanda bahaya pada
bayi baru lahir yaitu bayi tidak mau
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menyusu, kejang, lemah, sesak napas,
bayi menangis terus menerus kulit dan
mata bayi kuning, kulit kebiruan, tali pusat
berbau dan keluar nanah.
M/ ibu mengerti dengan penjelasan yang
diberikan
4. Menjelaskan dan mengajarkan kepada ibu
tentang menejemen laktasi yaitu :
ASI Eksklusif : memberikan ASI saja tanpa
makanan dan minuman apapun selama 6
bulan
Teknik menyusui : Badan bayi menghadap
ke posisi ibu, tangan ibu dan bayi berada
pada 1 garis lurus, dagu menempel pada
payudara ibu, bayi tampak menghisap
dengan tenang, menjaga kontak mata
antara ibu dan dan bayi.
M/ibu mengerti dengan penjelasan yang
diberikan
5. Mengajarkan kepada ibu cara merawat tali
pusat yaitu membersihkan dari ujung ke
pangkal tali pusat menggunakan kassa
yang dibasahi alcohol atau air masak dan
membersihkan semua kotoran yang ada
pada tali pusat serta jangan
membubuhkan apapun pada tali pusat.
M/ibu mengerti dan akan merawat tali
pusat bayinya.
6. Menganjurkan ibu menyusui bayinya
sesering mungkin yaitu  setiap 2 jam dan
jika bayi tertidur lebih dari 2 jam harus
segera dibangunkan untuk menyusui
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sehingga kebutuhan bayi akan nutrisi
benar-benar terpenuhi untuk pertumbuhan
dan perkembangan bayi.
M/ibu mengerti dan bersedia melakukan
sesuai anjuran
7. Mendokumentasikan hasil pemeriksaan




S : ibu mengatakan bayinya sudah BAK
O :
1. Keadaan umum baik
2. Kesadaran composmentis
3. TTV : HR : 140x/menit, RR : 52x/menit,
S : 36,7°C, BAB: belum, BAK: 1 kali
4. Bayi bergerak aktif, refleks menghisap
kuat, Warna kulit kemerahan  dan Tali
pusat masih basah
A : Neonatus cukup bulan sesuai masa
kehamilan usia 0 hari
P :
1. Menginformasikan hasil pemeriksaan bayi
kepada ibu dan keluarga yaitu KU baik,
kesadaran composmentis, TTV : HR
140x/menit, RR 52 x/menit, Suhu 36,7ºC,
BAK 1 kali, BAB belum, bayi bergerak
aktif, refleks menghisap kuat, warna kulit
kemerahan dan tali pusat masih basah
M/ ibu dan keluarga mengerti dengan
informasi yang diberikan
2. Menjelaskan pada ibu tanda bahaya pada
bayi baru lahir yaitu bayi tidak mau
menyusu, kejang, lemah, sesak napas,
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bayi menangis terus menerus kulit dan
mata bayi kuning, kulit kebiruan, tali pusat
berbau dan keluar nanah.
M/ ibu mengerti dengan penjelasan yang
diberikan
3. Menjelaskan dan mengajarkan kepada ibu
tentang menejemen laktasi yaitu :
ASI Eksklusif : memberikan ASI saja tanpa
makanan dan minuman apapun selama 6
bulan
Teknik menyusui : Badan bayi menghadap
ke posisi ibu, tangan ibu dan bayi berada
pada 1 garis lurus, dagu menempel pada
payudara ibu, bayi tampak menghisap
dengan tenang, menjaga kontak mata
antara ibu dan dan bayi.
M/ibu mengerti dengan penjelasan yang
diberikan
4. Mengajarkan kepada ibu cara merawat tali
pusat yaitu membersihkan dari ujung ke
pangkal tali pusat menggunakan kassa
yang dibasahi alcohol atau air masak dan
membersihkan semua kotoran yang ada
pada tali pusat serta jangan
membubuhkan apapun pada tali pusat.
M/ibu mengerti dan akan merawat tali
pusat bayinya.
5. Menganjurkan ibu menyusui bayinya
sesering mungkin yaitu  setiap 2 jam dan
jika bayi tertidur lebih dari 2 jam harus
segera dibangunkan untuk menyusui
sehingga kebutuhan bayi akan nutrisi
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benar-benar terpenuhi untuk pertumbuhan
dan perkembangan bayi.
M/ibu mengerti dan bersedia melakukan
sesuai anjuran
6. Menganjurkan ibu untuk menjemur
bayinya pada matahari pagi pukul 07.00 -
08.00 wita selama 30 menit yaitu 15 menit
dalam posisi terlentang dan 15 menit
dalam posisi tengkurap sehingga bayi
tidak kuning.
M/ ibu mengerti dan bersedia melakukan
anjuran yang diberikan
7. Menganjurkan ibu untuk imunisasi di
puskesmas
M/ ibu mengerti dan bersedia membawa
bayi ke puskesmas untuk imunisasi
8. Mendokumentasikan hasil pemeriksaan




S : ibu mengatakan bayinya sudah BAK
O :
1. Keadaan umum baik
2. Kesadaran composmentis
3. TTV : HR : 142x/menit, RR : 49x/menit,
S : 36,7°C, BAB: 1 kali, BAK: 1 kali
4. Bayi bergerak aktif, refleks menghisap
kuat, Warna kulit kemerahan  dan Tali
pusat masih basah




1. Menginformasikan hasil pemeriksaan bayi
kepada ibu dan keluarga yaitu KU baik,
kesadaran composmentis, TTV : HR
140x/menit, RR 52 x/menit, Suhu 36,7ºC,
BAK 1 kali, BAB belum, bayi bergerak
M/ ibu dan keluarga mengerti dengan
informasi yang diberikan
2. Menjelaskan pada ibu tanda bahaya pada
bayi baru lahir yaitu bayi tidak mau
menyusu, kejang, lemah, sesak napas,
bayi menangis terus menerus kulit dan
mata bayi kuning, kulit kebiruan, tali pusat
berbau dan keluar nanah.
M/ ibu mengerti dengan penjelasan yang
diberikan
3. Menjelaskan dan mengajarkan kepada ibu
tentang menejemen laktasi yaitu :
ASI Eksklusif : memberikan ASI saja tanpa
makanan dan minuman apapun selama 6
bulan
Teknik menyusui : Badan bayi menghadap
ke posisi ibu, tangan ibu dan bayi berada
pada 1 garis lurus, dagu menempel pada
payudara ibu, bayi tampak menghisap
dengan tenang, menjaga kontak mata
antara ibu dan dan bayi.
M/ibu mengerti dengan penjelasan yang
diberikan
4. Mengajarkan kepada ibu cara merawat tali
pusat yaitu membersihkan dari ujung ke
pangkal tali pusat menggunakan kassa
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yang dibasahi alcohol atau air masak dan
membersihkan semua kotoran yang ada
pada tali pusat serta jangan
membubuhkan apapun pada tali pusat.
M/ibu mengerti dan akan merawat tali
pusat bayinya.
5. Menganjurkan ibu menyusui bayinya
sesering mungkin yaitu  setiap 2 jam dan
jika bayi tertidur lebih dari 2 jam harus
segera dibangunkan untuk menyusui
sehingga kebutuhan bayi akan nutrisi
benar-benar terpenuhi untuk pertumbuhan
dan perkembangan bayi.
M/ibu mengerti dan bersedia melakukan
sesuai anjuran.
6. Menganjurkan ibu untuk menjemur
bayinya pada matahari pagi pukul 07.00 -
08.00 wita selama 30 menit yaitu 15 menit
dalam posisi terlentang dan 15 menit
dalam posisi tengkurap sehingga bayi
tidak kuning.
M/ ibu mengerti dan bersedia melakukan
anjuran yang diberikan
7. Menganjurkan ibu untuk imunisasi di
puskesmas
M/ ibu mengerti dan bersedia membawa
bayi ke puskesmas untuk imunisasi
8. Mendokumentasikan hasil pemeriksaan





S : ibu mengatakan bayinya sudah BAB
O :
1. Keadaan umum baik
2. Kesadaran composmentis
TTV : HR : 142x/menit, RR : 49x/menit,
S : 36,7°C, BAB: 2 kali, BAK: 1 kali ,BB :
3250 gram
3. Bayi bergerak aktif, refleks menghisap
kuat, Warna kulit kemerahan  dan Tali
pusat masih basah
A : Neonatus cukup bulan sesuai masa
kehamilan usia 1 hari
P :
1. Menginformasikan hasil pemeriksaan bayi
kepada ibu dan keluarga yaitu KU baik,
kesadaran composmentis, TTV : HR
142x/menit, RR 53 x/menit, Suhu 36,7ºC,
BAK 1 kali, BAB belum, bayi bergerak
aktif, refleks menghisap kuat, warna kulit
kemerahan dan tali pusat masih basah
M/ ibu dan keluarga mengerti dengan
informasi yang diberikan
2. Menjelaskan pada ibu tanda bahaya pada
bayi baru lahir yaitu bayi tidak mau
menyusu, kejang, lemah, sesak napas,
bayi menangis terus menerus kulit dan
mata bayi kuning, kulit kebiruan, tali pusat
berbau dan keluar nanah.
M/ ibu mengerti dengan penjelasan yang
diberikan
3. Menjelaskan dan mengajarkan kepada ibu
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tentang menejemen laktasi yaitu :
ASI Eksklusif : memberikan ASI saja tanpa
makanan dan minuman apapun selama 6
bulan
Teknik menyusui : Badan bayi menghadap
ke posisi ibu, tangan ibu dan bayi berada
pada 1 garis lurus, dagu menempel pada
payudara ibu, bayi tampak menghisap
dengan tenang, menjaga kontak mata
antara ibu dan dan bayi.
M/ibu mengerti dengan penjelasan yang
diberikan
4. Mengajarkan kepada ibu cara merawat tali
pusat yaitu membersihkan dari ujung ke
pangkal tali pusat menggunakan kassa
yang dibasahi alcohol atau air masak dan
membersihkan semua kotoran yang ada
pada tali pusat serta jangan
membubuhkan apapun pada tali pusat.
M/ibu mengerti dan akan merawat tali
pusat bayinya.
5. Menganjurkan ibu menyusui bayinya
sesering mungkin yaitu  setiap 2 jam dan
jika bayi tertidur lebih dari 2 jam harus
segera dibangunkan untuk menyusui
sehingga kebutuhan bayi akan nutrisi
benar-benar terpenuhi untuk pertumbuhan
dan perkembangan bayi.
M/ibu mengerti dan bersedia melakukan
sesuai anjuran.
6. Menganjurkan ibu untuk menjemur
bayinya pada matahari pagi pukul 07.00 -
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08.00 wita selama 30 menit yaitu 15 menit
dalam posisi terlentang dan 15 menit
dalam posisi tengkurap sehingga bayi
tidak kuning.
M/ ibu mengerti dan bersedia melakukan
anjuran yang diberikan
7. Menganjurkan ibu untuk imunisasi di
puskesmas
M/ ibu mengerti dan bersedia membawa
bayi ke puskesmas untuk imunisasi
8. Mendokumentasikan hasil pemeriksaan




S : ibu mengatakan bayinya sudah BAK
O :
1. Keadaan umum baik
2. Kesadaran composmentis
TTV : HR : 149x/menit, RR : 50x/menit,
S : 36,7°C, BAB: 2 kali, BAK: 3 kali
3. Bayi bergerak aktif, refleks menghisap
kuat, Warna kulit kemerahan  dan Tali
pusat masih basah
A : Neonatus cukup bulan sesuai masa
kehamilan usia 1 hari
P :
1. Menginformasikan hasil pemeriksaan bayi
kepada ibu dan keluarga yaitu KU baik,
kesadaran composmentis, TTV : HR
149x/menit, RR 50 x/menit, Suhu 36,7ºC,
BAK 3 kali, BAB 2 kali, bayi bergerak aktif,
refleks menghisap kuat, warna kulit
kemerahan dan tali pusat masih basah
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M/ ibu dan keluarga mengerti dengan
informasi yang diberikan
2. Menjelaskan pada ibu tanda bahaya pada
bayi baru lahir yaitu bayi tidak mau
menyusu, kejang, lemah, sesak napas,
bayi menangis terus menerus kulit dan
mata bayi kuning, kulit kebiruan, tali pusat
berbau dan keluar nanah.
M/ ibu mengerti dengan penjelasan yang
diberikan
3. Menjelaskan dan mengajarkan kepada ibu
tentang menejemen laktasi yaitu :
ASI Eksklusif : memberikan ASI saja tanpa
makanan dan minuman apapun selama 6
bulan
Teknik menyusui : Badan bayi menghadap
ke posisi ibu, tangan ibu dan bayi berada
pada 1 garis lurus, dagu menempel pada
payudara ibu, bayi tampak menghisap
dengan tenang, menjaga kontak mata
antara ibu dan dan bayi.
M/ibu mengerti dengan penjelasan yang
diberikan
4. Mengajarkan kepada ibu cara merawat tali
pusat yaitu membersihkan dari ujung ke
pangkal tali pusat menggunakan kassa
yang dibasahi alcohol atau air masak dan
membersihkan semua kotoran yang ada
pada tali pusat serta jangan
membubuhkan apapun pada tali pusat.
M/ibu mengerti dan akan merawat tali
pusat bayinya.
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5. Menganjurkan ibu menyusui bayinya
sesering mungkin yaitu  setiap 2 jam dan
jika bayi tertidur lebih dari 2 jam harus
segera dibangunkan untuk menyusui
sehingga kebutuhan bayi akan nutrisi
benar-benar terpenuhi untuk pertumbuhan
dan perkembangan bayi.
M/ibu mengerti dan bersedia melakukan
sesuai anjuran.
6. Menganjurkan ibu untuk menjemur
bayinya pada matahari pagi pukul 07.00 -
08.00 wita selama 30 menit yaitu 15 menit
dalam posisi terlentang dan 15 menit
dalam posisi tengkurap sehingga bayi
tidak kuning.
M/ ibu mengerti dan bersedia melakukan
anjuran yang diberikan
7. Menganjurkan ibu untuk imunisasi di
puskesmas
M/ ibu mengerti dan bersedia membawa
bayi ke puskesmas untuk imunisasi
8. Mendokumentasikan hasil pemeriksaan




S : Ibu mengatakan bayinya dalam keadaan
sehat
O :
1. Keadaan umum baik
2. Kesadaran composmentis
TTV : HR : 148x/menit, RR : 51x/menit,
S : 36,8°C, BAB: 1 kali, BAK: 2 kali
3. Bayi bergerak aktif, refleks menghisap
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kuat, Warna kulit kemerahan  dan Tali
pusat masih basah
A : Neonatus cukup bulan sesuai masa
kehamilan usia 1 hari
P :
1. Menginformasikan hasil pemeriksaan bayi
kepada ibu dan keluarga yaitu KU baik,
kesadaran composmentis, TTV : HR
149x/menit, RR 50 x/menit, Suhu 36,7ºC,
BAK 3 kali, BAB 2 kali, bayi bergerak aktif,
refleks menghisap kuat, warna kulit
kemerahan dan tali pusat masih basah
M/ ibu dan keluarga mengerti dengan
informasi yang diberikan
2. Menjelaskan pada ibu tanda bahaya pada
bayi baru lahir yaitu bayi tidak mau
menyusu, kejang, lemah, sesak napas,
bayi menangis terus menerus kulit dan
mata bayi kuning, kulit kebiruan, tali pusat
berbau dan keluar nanah.
M/ ibu mengerti dengan penjelasan yang
diberikan
3. Menjelaskan dan mengajarkan kepada ibu
tentang menejemen laktasi yaitu :
ASI Eksklusif : memberikan ASI saja tanpa
makanan dan minuman apapun selama 6
bulan
Teknik menyusui : Badan bayi menghadap
ke posisi ibu, tangan ibu dan bayi berada
pada 1 garis lurus, dagu menempel pada
payudara ibu, bayi tampak menghisap
dengan tenang, menjaga kontak mata
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antara ibu dan dan bayi.
M/ibu mengerti dengan penjelasan yang
diberikan
4. Mengajarkan kepada ibu cara merawat tali
pusat yaitu membersihkan dari ujung ke
pangkal tali pusat menggunakan kassa
yang dibasahi alcohol atau air masak dan
membersihkan semua kotoran yang ada
pada tali pusat serta jangan
membubuhkan apapun pada tali pusat.
M/ibu mengerti dan akan merawat tali
pusat bayinya.
5. Menganjurkan ibu menyusui bayinya
sesering mungkin yaitu  setiap 2 jam dan
jika bayi tertidur lebih dari 2 jam harus
segera dibangunkan untuk menyusui
sehingga kebutuhan bayi akan nutrisi
benar-benar terpenuhi untuk pertumbuhan
dan perkembangan bayi.
M/ibu mengerti dan bersedia melakukan
sesuai anjuran.
6. Menganjurkan ibu untuk menjemur
bayinya pada matahari pagi pukul 07.00 -
08.00 wita selama 30 menit yaitu 15 menit
dalam posisi terlentang dan 15 menit
dalam posisi tengkurap sehingga bayi
tidak kuning.
M/ ibu mengerti dan bersedia melakukan
anjuran yang diberikan
7. Menganjurkan ibu untuk imunisasi di
puskesmas
M/ ibu mengerti dan bersedia membawa
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bayi ke puskesmas untuk imunisasi
8. Mendokumentasikan hasil pemeriksaan




S : Ibu mengatakan tali pusat bayinya sudah layu
O :
1. Keadaan umum baik
2. Kesadaran composmentis
TTV : HR : 148x/menit, RR : 51x/menit,
S : 36,8°C, BAB: 4 kali, BAK: 2 kali BB :
3200 gram
3. Bayi bergerak aktif, refleks menghisap
kuat, Warna kulit kemerahan  dan Tali
pusat sudah layu.
A : Neonatus cukup bulan sesuai masa
kehamilan usia 2 hari
P :
1. Menginformasikan hasil pemeriksaan bayi
kepada ibu dan keluarga yaitu KU baik,
kesadaran composmentis, TTV : HR
149x/menit, RR 52 x/menit, Suhu 36,7ºC,
BAK 4 kali, BAB 2 kali, bayi bergerak aktif,
refleks menghisap kuat, warna kulit
kemerahan dan tali pusat sudah layu
M/ ibu dan keluarga mengerti dengan
informasi yang diberikan
2. Menjelaskan pada ibu tanda bahaya pada
bayi baru lahir yaitu bayi tidak mau
menyusu, kejang, lemah, sesak napas,
bayi menangis terus menerus kulit dan
mata bayi kuning, kulit kebiruan, tali pusat
berbau dan keluar nanah.
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M/ ibu mengerti dengan penjelasan yang
diberikan
3. Menjelaskan dan mengajarkan kepada ibu
tentang menejemen laktasi yaitu :
ASI Eksklusif : memberikan ASI saja tanpa
makanan dan minuman apapun selama 6
bulan
Teknik menyusui : Badan bayi menghadap
ke posisi ibu, tangan ibu dan bayi berada
pada 1 garis lurus, dagu menempel pada
payudara ibu, bayi tampak menghisap
dengan tenang, menjaga kontak mata
antara ibu dan dan bayi.
M/ibu mengerti dengan penjelasan yang
diberikan
4. Mengajarkan kepada ibu cara merawat tali
pusat yaitu membersihkan dari ujung ke
pangkal tali pusat menggunakan kassa
yang dibasahi alcohol atau air masak dan
membersihkan semua kotoran yang ada
pada tali pusat serta jangan
membubuhkan apapun pada tali pusat.
M/ibu mengerti dan akan merawat tali
pusat bayinya.
5. Menganjurkan ibu menyusui bayinya
sesering mungkin yaitu  setiap 2 jam dan
jika bayi tertidur lebih dari 2 jam harus
segera dibangunkan untuk menyusui
sehingga kebutuhan bayi akan nutrisi
benar-benar terpenuhi untuk pertumbuhan
dan perkembangan bayi.
M/ibu mengerti dan bersedia melakukan
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sesuai anjuran.
6. Menganjurkan ibu untuk menjemur
bayinya pada matahari pagi pukul 07.00 -
08.00 wita selama 30 menit yaitu 15 menit
dalam posisi terlentang dan 15 menit
dalam posisi tengkurap sehingga bayi
tidak kuning.
M/ ibu mengerti dan bersedia melakukan
anjuran yang diberikan
7. Menganjurkan ibu untuk imunisasi di
puskesmas
M/ ibu mengerti dan bersedia membawa
bayi ke puskesmas untuk imunisasi
8.Memberitahukan kepada ibu untuk
melakukan kunjungan ulang pada tanggal
27 Juli 2016 di Rawat Jalan Puskesmas
Bakunase
9.Mendokumentasikan hasil pemeriksaan













S : ibu mengatakan sudah memandikan bayinya
O :
1. KU : baik
2. Kesadaran composmentis
3. TTV :
HR 146x/menit, RR 47x/menit, suhu 36,6ºc
4. Bayi bergerak aktif, refleks menghisap kuat
kulit warna kemerahan dan tali pusat
sudah layu
A : Neonatus cukup bulan sesuai masa kehamilan
usia 2 hari
P :
1. Menginformasikan hasil pemeriksaan bayi
kepada ibu dan keluarga yaitu KU baik,
kesadaran composmentis, TTV : HR
149x/menit, RR 52 x/menit, Suhu 36,7ºC,
BAK 4 kali, BAB 2 kali, bayi bergerak aktif,
refleks menghisap kuat, warna kulit
kemerahan dan tali pusat sudah layu
M/ ibu dan keluarga mengerti dengan
informasi yang diberikan
2. Menjelaskan pada ibu tanda bahaya pada
bayi baru lahir yaitu bayi tidak mau
menyusu, kejang, lemah, sesak napas,
bayi menangis terus menerus kulit dan
mata bayi kuning, kulit kebiruan, tali pusat
berbau dan keluar nanah.
M/ ibu mengerti dengan penjelasan yang
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diberikan dan akan membawa bayi ke
puskesmas jika mendapatkan salah satu
tanda bahaya
3. Mengingatkan kembali kepada ibu untuk
tetap memberikan ASI eksklusif
M/ Ibu mengerti dan bersedia melakukan
26/07/2016
07.00 wita
S : ibu mengatakan tali pusat bayinya masih layu
O :
1. KU : baik
2. Kesadaran composmentis
3. TTV :
HR 146x/menit, RR 47x/menit, suhu 36,6ºc
4. Bayi bergerak aktif, refleks menghisap kuat
kulit warna kemerahan dan tali pusat
sudah layu
A : Neonatus cukup bulan sesuai masa
kehamilan usia 3 hari
P :
1. Membantu ibu memandikan bayi.
M/sudah dilakukan
2. Menginformasikan hasil pemeriksaan bayi
kepada ibu dan keluarga yaitu KU baik,
kesadaran composmentis, TTV : HR
149x/menit, RR 52 x/menit, Suhu 36,7ºC,
BAK 4 kali, BAB 2 kali, bayi bergerak aktif,
refleks menghisap kuat, warna kulit
kemerahan dan tali pusat sudah layu
M/ ibu dan keluarga mengerti dengan
informasi yang diberikan




4. Mengingatkan kembali kepada ibu tentang
teknik menyusui yang baik dan benar
serta meminta ibu  untuk menyusui
bayinya
M/ibu sudah melakukan dengan baik dan
benar
5. Mengingatkan kembali ibu untuk menyusui
bayinya setiap 2 jam dan harus menyusui
pada kedua payudara ibu sampai kosong
M/Ibu mengerti dan bersedia melakukan
6. Memberitahukan ibu untuk melakukan
kunjungan ulang pada tanggal 27 Juli
2016




S : ibu mengatakan bayi dalam keadaan sehat
dan tali pusat bayi sudah kering
O :
1. KU : baik
2. Kesadaran composmentis
3. TTV :
HR 146x/menit, RR 47x/menit, suhu 36,6ºc
4. Bayi bergerak aktif, refleks menghisap kuat
kulit warna kemerahan dan tali pusat
sudah kering
A : Neonatus Cukup Bulan Sesuai Masa
Kehamilan usia 4 hari
P :
1. Menginformasikan hasil pemeriksaan bayi
kepada ibu dan keluarga yaitu KU baik,
kesadaran composmentis, TTV : HR
146x/menit, RR 52 x/menit, Suhu 36,7ºC,
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BAK 4 kali, BAB 2 kali, bayi bergerak aktif,
refleks menghisap kuat, warna kulit
kemerahan dan tali pusat sudah kering
M/ ibu dan keluarga mengerti dengan
informasi yang diberikan
2. Menjelaskan pada ibu tanda bahaya pada
bayi baru lahir yaitu bayi tidak mau
menyusu, kejang, lemah, sesak napas,
bayi menangis terus menerus kulit dan
mata bayi kuning, kulit kebiruan, tali pusat
berbau dan keluar nanah.
M/ ibu mengerti dengan penjelasan yang
diberikan dan akan membawa bayi ke
puskesmas jika mendapatkan salah satu
tanda bahaya
3. Menjelaskan dan mengajarkan kepada ibu
tentang menejemen laktasi yaitu :
ASI Eksklusif : memberikan ASI saja tanpa
makanan dan minuman apapun selama 6
bulan
Teknik menyusui : Badan bayi menghadap
ke posisi ibu, tangan ibu dan bayi berada
pada 1 garis lurus, dagu menempel pada
payudara ibu, bayi tampak menghisap
dengan tenang, menjaga kontak mata
antara ibu dan dan bayi.
M/ibu mengerti dengan penjelasan yang
diberikan
4. Mengajarkan kepada ibu cara merawat tali
pusat yaitu membersihkan dari ujung ke
pangkal tali pusat menggunakan kassa
yang dibasahi alcohol atau air masak dan
81
membersihkan semua kotoran yang ada
pada tali pusat serta jangan
membubuhkan apapun pada tali pusat.
M/ibu mengerti dan akan merawat tali
pusat bayinya.
5. Menganjurkan ibu menyusui bayinya
sesering mungkin yaitu  setiap 2 jam dan
jika bayi tertidur lebih dari 2 jam harus
segera dibangunkan untuk menyusui
sehingga kebutuhan bayi akan nutrisi
benar-benar terpenuhi untuk pertumbuhan
dan perkembangan bayi.
M/ibu mengerti dan bersedia melakukan
sesuai anjuran.
6. Menganjurkan ibu untuk menjemur
bayinya pada matahari pagi pukul 07.00 -
08.00 wita selama 30 menit yaitu 15 menit
dalam posisi terlentang dan 15 menit
dalam posisi tengkurap sehingga bayi
tidak kuning.
M/ ibu mengerti dan bersedia melakukan
anjuran yang diberikan
7. Menganjurkan ibu untuk imunisasi di
puskesmas
M/ ibu mengerti dan bersedia membawa
bayi ke puskesmas untuk imunisasi
8. Mendokumentasikan hasil pemeriksaan





Data subjektif adalah data yang didapatkan dari hasil
wawancara langsung dengan pasien atau dari keluarga (Sudarti,
2010). Dari hasil pengkajian di dapatkan bayi Ny S.T usia 0 hari,
jenis kelamin laki-laki, lahir pada tanggal 23 Juli 2016, jam 08.45
wita, lahir spontan pervaginam dengan keluhan bayi lahir tidak
menangis spontan.
Pada kasus bayi Ny S.T data objektif yang diperoleh bayi
tampak lemah, ekspresi wajah merintih, bayi lahir tidak menangis,
bernapas tidak spontan, ekstremitas kebiruan, bayi kurang
beraktivitas, adanya pernapasan cuping hidung. Hal ini sesuai
dengan teori menurut Dewi (2011) yaitu tanda-tanda bayi
mengalami asfiksia ringan yaitu adanya gejala takipnea dengan
napas lebih dari 60x/menit, bayi tampak sianosis, adanya retraksi
sela iga, bayi merintih, adanya pernapasan cuping hidung, bayi
kurang aktifitas, dan dari pemeriksaan auskultasi diperoleh bunyi
ronchi, rales dan wheezing.
4.2.2. Analisa masalah dan diagnosa
Berdasarkan data Objektif yang didapatkan pada kasus bayi
Ny S.T yaitu bayi tampak  lemah, ekspresi wajah merintih, bayi lahir
tidak menangis, bernapas tidak spontan, ekstremitas kebiruan, bayi
kurang beraktivitas, adanya pernapasan cuping hidung, APGAR
score (7/8). Maka ditentukan diagnosanya yaitu bayi Ny S.T
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neonatus cukup bulan sesuai masa kehamilan dengan asfiksia
ringan. Hal ini sesuai  dengan kriteria menentukan diagnosa
asfiksia ringan menurut Dewi (2010) yaitu dengan penilaian
menggunakan APGAR score, kemudian tanda dan gejala adalah
: takipnea dengan napas lebih dari 60 kali per menit, bayi tampak
sianosis, adanya retraksi sela iga, bayi merintih (grunting), adanya
pernapasan cuping hidung, bayi kurang aktivitas, dari pemeriksaan
askultasi diperoleh hasil ronchi, rales dan wheezing positif.
4.2.3. Diagnosa Potensial
Menurut Surasmi (2003), bahwa diagnosa potensial asfiksia
ringan adalah asfiksia sedang.
4.2.4. Antisipasi masalah potensial
Tindakan segera dibuat berdasarkan hasil identifikasi pada
diagnosa potensial. Pada langkah ini mengidentifikasi dan
menetapkan penanganan segera untuk mengantisipasi sehingga
masalah potensial tidak terjadi (Ambarwati, 2010).
Tindakan segera yang dilakukan untuk menangani kasus
bayi. Ny. S.T dengan asfiksia ringan sehingga tidak terjadi asfiksia
sedang adalah dengan melakukan resusitasi langkah awal,
observasi pernapasan, suhu tubuh dan menjaga bayi tetap hangat.
Hal ini sesuai dengan teori Arif dan Sari (2009) yaitu dalam kasus
asfiksia ringan antisipasi masalah potensial yang dilakukan adalah
perawatan bayi, pembersihan jalan napas, menjaga agar suhu
tubuh tetap hangat, kolaborasi dengan tim medis.
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4.2.5. Perencanaan
Langkah ini merupakan kelanjutan dari manajemen terhadap
masalah atau diagnosa yang telah diidentifikasi. Menurut APN
(2007) rencana yang dapat dilakukan pada bayi baru lahir dengan
asfiksia ringan berupa resusitasi  langkah awal yaitu hangatkan,
atur posisi bayi, isap lendir dari mulut kemudian hidung, keringkan
dan rangsang taktil, atur kembali posisi kepala dan selimuti bayi
kemudian lakukan penilaian keadaan bayi, jika resusitasi langkah
awal berhasil lanjutkan asuhan pasca resusitasi yaitu pemantauan
tanda bahaya, IMD, beri suntikan vitamin K 0,1 mg di paha kiri,
anterolateral setelah IMD, pemeriksaan antropometri, dan beri
salap mata oxytetracyclin pada kedua mata.
Rencana asuhan yang diberikan pada By. Ny. S.T dengan
asfiksia ringan adalah berupa resusitasi  langkah awal yaitu
hangatkan, atur posisi bayi, isap lendir dari mulut kemudian hidung,
keringkan dan rangsang taktil, atur kembali posisi kepala dan
selimuti bayi kemudian lakukan penilaian keadaan bayi, jika
resusitasi langkah awal berhasil lanjutkan asuhan pasca resusitasi
yaitu pemantauan tanda bahaya, IMD, beri suntikan vitamin K 0,1
mg di paha kiri anterolateral setelah IMD, pemeriksaan
antropometri, dan beri salap mata oxytetracyclin pada kedua mata.
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4.2.6. Pelaksanaan
Menurut APN (2007) rencana yang dapat dilakukan pada
bayi baru lahir dengan asfiksia ringan berupa resusitasi  langkah
awal yaitu hangatkan, atur posisi bayi, isap lendir dari mulut
kemudian hidung, keringkan dan rangsang taktil, atur kembali posisi
kepala dan selimuti bayi kemudian lakukan penilaian keadaan bayi,
jika resusitasi langkah awal berhasil lanjutkan asuhan pasca
resusitasi yaitu pemantauan tanda bahaya, IMD, beri suntikan
vitamin K 0,1 mg di paha kiri, anterolateral setelah IMD,
pemeriksaan antropometri, dan beri salap mata oxytetracyclin pada
kedua mata.
Pelaksanaan yang dilakukan pada By. Ny. S.T dengan
asfiksia ringan adalah berupa resusitasi  langkah awal yaitu
hangatkan, atur posisi bayi, isap lendir dari mulut kemudian hidung,
keringkan dan rangsang taktil, atur kembali posisi kepala dan
selimuti bayi kemudian lakukan penilaian keadaan bayi, resusitasi
langkah awal berhasil lanjutkan asuhan pasca resusitasi yaitu
pemantauan tanda bahaya, IMD selama  1 jam , beri suntikan
vitamin K 0,1 mg di paha kiri anterolateral setelah IMD,
pemeriksaan antropometri yaitu BB : 3.300 gram, PB : 50 cm, LK :
34 cm, LD : 33 cm, LP : 31,5 cm. selanjutnya memberikan salap
mata oxytetracyclin pada kedua mata.
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4.2.7. Evaluasi
Menurut Varney (2007), apabila tindakan yang telah
dilakukan dianggap tidak efektif, dilakukan penyesuaian rencana
asuhan selanjutnya. Bayi lahir dengan asfiksia ringan, dilakukan
langkah awal resusitasi selama 30 detik, kemudian dilakukan
penilaian yaitu bayi menangis, bernapas spontan dan teratur,
bergerak aktif, denyut jantung diatas 100x/menit, warna kulit
kemerahan, sehingga resusitasi di katakan berhasil. Kemudian
dilanjutkan dengan asuhan pasca resusitasi.
Pada kasus bayi Ny S.T lahir dengan lilitan tali pusat 2 kali
erat di leher dengan asfiksia ringan dilakukan tindakan resusitasi
langkah awal dan tindakan yang dilakukan berhasil yaitu bayi
langsung menangis dan bernapas spontan. Selanjutnya dilakukan
asuhan pasca resusitasi yaitu IMD, pemberian terapi vitamin K,
pengukuran antropometri, pemberian salap mata oxytetracycline,
serta pencatatan dan pelaporan. Asuhan yang diberikan telah





Berdasarkan pembahasan pada bab sebelumnya dapat
disimpulkan bahwa:
1. Dari pengkajian pada bayi Ny. S.T dengan asfiksia ringan diketahui,
bayi lahir tidak menangis spontan, tidak bernapas spontan, warna
kulit merah muda, ekstermitas kebiruan, dan aktivitas kurang.
2. Dari Analisa masalah ditegakan diagnosa kebidanan bayi Ny. S.T
umur satu menit dengan asfiksia ringan. Masalah yang timbul
adalah gangguan pernapasan pada bayi, kebutuhan yang diberikan
adalah resusitasi langkah awal
3. Diagnosa potensial pada bayi Ny.S.T dengan asfiksia ringan adalah
asfiksia sedang dan tidak terjadi asfiksia sedang.
4. Antisipasi masalah potensial yang dilakukan pada bayi Ny.S.T
dengan asfiksia ringan adalah resusitasi langkah awal.
5. Rencana asuhan kebidanan pada bayi Ny.S.T, Informasikan pada
keluarga keadaan bayi dan tindakan yang akan dilakukan, Bayi
tidak menangis segera lakukan resusitasi langkah awal, Lakukan
inisiasi menyusui dini, beri Vit K 0,1 mg,salap mata oxytetracicline
1%,  lakukan pemeriksaan antropometri dam pemeriksaan fisik bayi
baru lahir, serta pencatatan dan pelaporan.
6. Pelaksanaan asuhan yang diberikan pada bayi Ny.S.T dengan
asfiksia ringan sesuai dengan rencana asuhan yang dibuat yaitu
88
Menginformasikan kepada keluarga keadaan bayi dan tindakan
yang akan dilakukan, Bila bayi tidak menangis spontan lakukan
resusitasi langkah awal yaitu, Menjaga bayi agar tetap hangat,
dengan meletakan bayi diatas kain yang ada diatas perut ibu,
selimuti bayi dengan kain tersebut, Mengatur posisi bayi dengan
membaringkan bayi terlentang dengan kepala didekat penolong,
dengan menempatkan ganjal bahu sehingga kepala sedikit
ekstensi, Mengisap lendir dengan menggunakan suction mulai dari
mulut kemudian di hidung, Mengeringkan bayi mulai dari muka,
kepala, dan lainnya dengan sedikit tekanan, melakukan
rangsangan taktil dengan beberapa cara misalnya menepuk atau
menyentuh telapak kaki dan menggosok punggung/perut/dada,
tungkai bayi dengan telapak tangn, Mengatur kembali posisi bayi
dengan agak ekstensi dan menyelemuti bayi dengan kain kering,
Menilai napas bayi, Melakukan inisiasi menyusui dini selama 1 jam,
beri vitamin K 0,1 mg pada paha kiri secara Im pada 1 jam pertama
setelah bayi lahir, memberikan salap mata,melakukan pengukuran
antropometri dan pemeriksaan fisik bayi baru lahir, dan melakukan
pencatatan dan pelaporan
7. Setelah dilakukan pemeriksaan bayi baru lahir dan perawatan bayi
selama 1 jam hasilnya kondisi asfiksia ringan bayi dapat teratasi
dan kondisi bayi normal, nutrisi dan eliminasi baik. Jadi asuhan
yang diberikan pada bayi Ny.S.T dapat berhasil dengan baik.
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5.2.Saran
Berdasarkan studi kasus yang sudah di laksanakan maka
penulis dapat memberikan saran sebagai berikut:
1. Bagi penulis
Diharapkan agar lebih menambah wawasan mengenai manajemen
asuhan pada bayi baru lahir dengan asfiksia ringan.
2. Bagi profesi
Bidan diharapkan untuk menjaga standar pelayanan kebidanan
yang sesuai dengan pendekatan manajemen kebidanan tujuh
langkah Varney sehingga pelayanan yang dihasilkan efektif dan
efisien dapat tercapai pada klien
3. Bagi lahan praktek
Diharapkan untuk lebih meningkatkan mutu pelayaanan kesehatan
khususnya dalam asuhan bayi baru lahir dengan asfiksia ringan.
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Lampiran  1
LEMBAR PERMINTAAN MENJADI RESPONDEN
Kepada Yth.
Calon Responden Studi Kasus Mahasiswi Jurusan Kebidanan
STIkes Citra Husada Mandiri Kupang
Di Tempat
Dengan Hormat,
Saya mahasiswi jurusan kebidanan Stikes CHM- Kupang jalur
umum angkatan VI mengadakan Studi kasus pada ibu dengan ASUHAN
KEBIDANAN PADA ASFIKSIA RINGAN DI RUANG BERSALIN
PUSKESMAS BAKUNASE untuk maksud tersebut saya mohon
kesediaan ibu bersama suami untuk menjawab setiap pertanyaan yang
diajukan dan saya menjamin kerahasiaan pendapat dan identitas ibu.
Partisipasi ibu dalam menjawab pertanyaan sangat saya hargai,
untuk itu atas partisipasi dan kerja samanya saya mengucapkan terima
kasih.
Hormat saya
Gidelfrida De Rosari Tsunino
Lampiran 2
LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN
Judul : ASUHAN KEBIDANAN PADA ASFIKSIA RINGAN DI
RUANG BERSALIN PUSKESMAS BAKUNASE
Peneliti : Gidelfrida De Rosari Tsunino
Bahwa saya diminta berperan serta dalam studi kasus yang
nantinya akan menjawab pertanyaan yang akan diajukan oleh peneliti.
Sebelumnya saya sudah diberikan penjelasan mengenai maksud studi
kasus ini dan saya mengerti bahwa peneliti akan menjaga kerahasiaan diri
saya. Bila saya merasa tidak nyaman, saya berhak mengundurkan diri
sebagai responden.
Demikian secara sukarela dan tidak ada unsur paksaan dari
siapapun untuk berperan serta dalam studi kasus ini dan bersedia
menandatangani lembar persetujuan ini.
Kupang, 23 Juli 2016
Responden
(Ny. S.T)
